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Voorwoord 
 
Voor u ligt de scriptie die ik heb geschreven ter afronding van het schakelprogramma en aansluitend 
de master Rechtsgeleerdheid aan de Open Universiteit.  
Het  onderwerp  van  deze  scriptie,  (gedwongen)  zorg  aan  dementerenden,  heeft  mijn  bijzondere 
interesse en aandacht. Dementie  is een aandoening die  steeds vaker voorkomt en waarvoor geen 
genezing  is. Ook  is nog  steeds niet helemaal duidelijk waardoor de aandoening ontstaat;  iedereen 
kan dement worden. Het  is een belangrijk vraagstuk voor onze maatschappij op welke manier wij 
met deze groeiende groep van dementerenden willen en kunnen omgaan. Het wel of niet toepassen 
van gedwongen zorg  (gedwongen opname  in een verpleegtehuis of gedwongen zorghandelingen  in 
een tehuis of thuis) is daar een onderdeel van.  
 
Het  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang,  de  beoogd  opvolger  van  de  Wet  bijzondere  opnemingen  in 
psychiatrische ziekenhuizen en specifiek gericht op dementeren en mensen met een verstandelijke 
beperking, behelst een aantal opmerkelijke bepalingen om de positie van dementeren te versterken 
ten opzichte  van de bestaande wetgeving. Of daar  inderdaad  sprake  van  is, onderzoek  ik  in deze 
scriptie. 
 
Ik wil mijn drie  lieve mannen, Daniel, Quentin en Christophe bedanken voor hun geduld en begrip 
tijdens de vier achterliggende  studiejaren en met name  tijdens het  schrijven van de  scriptie  in de 
afgelopen maanden. Van een  lichte vorm van verwaarlozing was wel sprake de  laatste tijd, maar  ik 
beloof beterschap.   
Ook mijn begeleider mevrouw prof. mr. A.L.H. Ernes wil  ik bedanken voor het doornemen van de 
concepten en het geven van waardevolle opmerkingen.  
 
Marjolein Gardenier 
 
Scherpenzeel, januari 2016 
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Hoofdstuk 1.  Inleiding 
 
1.1  Onderwerp en probleemstelling 
 
In Nederland  lijden anno 2015 meer dan 260.000 mensen aan dementie. De verwachting  is dat dit 
aantal de komende jaren zal stijgen tot ruim 426.000 in 2030. Een groei van ruim 60% in 15 jaar tijd.  
In  2050  wordt  volgens  deze  verwachting  de  piek  bereikt  en  hebben  ruim  560.000  mensen  in 
Nederland dementie1. Hiernaast speelt een andere ontwikkeling, namelijk dat ouderen steeds langer 
thuis blijven wonen. Dit heeft te maken met de bezuinigingen die momenteel worden doorgevoerd 
in de zorg, maar past ook bij het tijdsbeeld van zelfstandige ouderen die – zo langs als mogelijk is – in 
hun eigen omgeving willen blijven. Uit onderzoek van het Centraal Bureau voor de Statistiek blijkt dat 
het aantal 75‐plussers dat  in een instelling woont is gedaald van 17% in 1995 naar nog geen 10% in 
20142. Deze  twee ontwikkelingen zorgen ervoor dat het aantal dementerende ouderen dat niet  in 
een verzorgings‐ of verplegingstehuis verblijft de komende jaren flink zal toenemen. 
 
De huidige wetgeving  (de Wet Bijzondere opnemingen  in psychiatrische ziekenhuizen, Wet 
Bopz3) is sterk gericht op het (gedwongen) opnemen van dementerenden en past daardoor niet meer 
goed bij de nieuwe ontwikkelingen, die juist gericht zijn op het zo lang mogelijk thuis wonen.  
Het  nieuwe  uitgangspunt  dient  niet  te  zijn  gedwongen  opname  (‘opnamewet’,  zoals  de  Bopz 
genoemd werd), maar  (desnoods  gedwongen)  behandeling  buiten  opname  om  (een  zogenaamde 
‘behandelwet’). Dat is één van de redenen dat de huidige wet aan vervanging toe is. De Wet Bopz zal 
vervangen gaan worden door  twee nieuwe wetten; de Wet Zorg en dwang en de Wet Verplichte 
geestelijke gezondheidszorg.  De kern van de Wet Zorg en dwang is ‘nee‐tenzij’; het uitgangspunt  is 
dat  dwangmaatregelen  niet  thuishoren  in  de  zorg  voor  ouderen  en  gehandicapten.  Gevaarlijke 
situaties moeten altijd met vrijwillige zorg worden opgelost, ook bij ernstig probleemgedrag.  
De Wet Zorg en dwang is een vangnet voor als het echt niet anders kan: het inzetten van onvrijwillige 
zorg is altijd een laatste redmiddel4. 
 
 
 
                                                 
1 Gegevens  van  het  Bureau  voor  Toegepaste  Sociale  Gerontologie  (BTSG)  
http://www.btsg.nl/infobulletin/dementie/prognose%20dementie.html  
2 http://www.cbs.nl/nl‐NL/menu/themas/gezondheid ‐
welzi jn/publicaties/artikelen/archief/2015/beperkingen‐ in‐dageli jkse‐handelingen‐bij‐ouderen.htm  
3 Wet  van  29  oktober  1992,  Stb .  1992,  669.  
4 Kamerstukken   I I  2008/09,  31  996,  nr.  3,  p.  22.  
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Het wetsvoorstel Zorg en dwang is op 19 september 2013 aangenomen door de Tweede Kamer.  
Het voorstel  ligt nu bij de Eerste Kamer,  in afwachting van het wetsvoorstel Verplichte geestelijke 
gezondheidszorg,  dat  nog  door  de  Tweede  Kamer  aangenomen  moet  worden.  Beide  voorstellen 
zullen vervolgens in samenhang worden behandelen. Wanneer het zover zal zijn, is nog niet bekend. 
 
Het wetsvoorstel Zorg en dwang ziet op zowel mensen met psychogeriatrische aandoeningen 
als op verstandelijk gehandicapte cliënten.  Ik zal mij  in mijn onderzoek richten op de (rechtspositie 
van  de)  psychogeriatrische  cliënten.  Hoewel  er  zeker  ook  sprake  zal  zijn  van  overlap  met  de 
verstandelijk gehandicapte  cliënten, wil  ik mij gelet op de wezenlijke verschillen die er  zijn  tussen 
deze  twee  groepen  (met  name  de  grote  groei  van  de  psychogeriatrische  patiënten  en  de 
progressieve vorm van hun aandoening) richten op deze doelgroep.    
 
1.2  Onderzoek 
 
Dit  onderzoek  zal  het  verschil  in  rechtspositie  (‘rechten  en  plichten’)  van  mensen  met  een 
psychogeriatrische aandoening onder de Wet Bopz en het wetsvoorstel Zorg en dwang analyseren.   
Deze scriptie  levert een bijdrage aan de discussie omtrent de vraag hoe  in de  toekomst de 
zorg omtrent dementeren in Nederland dient te worden ingericht.  
Het  onderzoek  heeft  niet  alleen  een  rechtswetenschappelijke,  maar  ook  een  maatschappelijke 
relevantie.  De  verwachte  groei  van  het  aantal  dementerenden  legt  een  grote  druk  op  de 
maatschappij. Er moet gezorgd worden voor deze mensen, deels door professionele zorgverleners, 
waardoor de  zorgkosten  steeds hoger worden, en deels door mantelzorgers, die door deze  zware 
taak  vaak  overbelast  worden.  De  vergrijzing  in  het  algemeen  en  het  toenemend  aantal 
dementerenden  in het bijzonder  is een grote zorg voor deze en de komende generatie. Het  is van 
groot belang dat door de overheid juiste stappen worden genomen om op een verantwoorde manier 
met deze mensen om te gaan. Adequate zorg en wetgeving hieromtrent zijn zeer noodzakelijk in de 
huidige maatschappij en iedere mogelijke verbetering is wenselijk. 
 
Een ander zeer belangrijk principieel punt dat van invloed is op de maatschappelijke opinie, is het feit 
dat de Wet Bopz – en  straks de Wet Zorg en dwang –  regels geeft die  rechtstreeks  raken aan de 
autonomie  van  individuen, de  aanspraak op  rechtsbescherming, bewegingsvrijheid,  (zorg  voor de) 
gezondheid, bescherming van de persoonlijke levenssfeer en lichamelijke integriteit en het recht om 
gevrijwaard  te blijven van onmenselijke en vernederende behandeling of bestraffing. Deze rechten 
worden in onze samenleving als fundamentele waarden en beginselen beschouwd en zijn neergelegd 
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in grondwettelijke5 en internationale6 grondrechten. Tussen deze waarden en beginselen bestaat een 
spanning,  met  name  ten  aanzien  van  de  vraag  hoe  in  onze  sociale  rechtsstaat  moet  worden 
omgegaan met mensen met  ‘een  stoornis  in hun geestvermogens’. Het onverkort  respecteren van 
het  zelfbeschikkingsbeginsel  kan  voor  betrokkenen  –  en  hun  omgeving  –  leiden  tot  een 
onaanvaardbare  inbreuk  op  andere  fundamentele  waarden  en  beginselen.  Daarmee  noopt  deze 
spanningsrelatie tot het maken van afwegingen en keuzen, die uiteindelijk allemaal terug te voeren 
zijn  op  de  (centrale)  vraag  bij  wie,  in  welke  situaties  en  onder  welke  voorwaarden  het 
gerechtvaardigd  is om de vrijheid van mensen  te beperken en  zo nodig dwangbehandeling  toe  te 
passen.  Deze  keuzen  behoeven,  indien  voldaan  is  aan  de  eisen  van  noodzaak,  subsidiariteit  en 
proportionaliteit,  een  formeel  wettelijke  basis,  aangezien  zij  resulteren  in  een  inbreuk  op 
grondrechten die eenieder toekomen7.  
Het  belang  van  een  zeer  goed  doordachte  en  toekomstbestendige wet, waarin  deze  basis wordt 
gelegd, is hiermee gegeven.  
 
1.3  Onderzoeksvraag 
 
De vraag die centraal staat in mijn onderzoek luidt: 
Biedt  het wetvoorstel  Zorg  en  dwang  een  verbetering  van  de  rechtspositie  van  psychogeriatrische 
patiënten ten opzichte van de positie die zij hebben op grond van de Wet Bopz? 
 
Ik zal deze vraag onderzoeken aan de hand van een aantal subvragen. 
 
Subvraag 1: Wat zijn de hiaten in de huidige Wet Bopz en wat zijn de beweegredenen voor de nieuwe 
wetgeving? 
 
Subvraag  2:  Hoe  ziet  het  nieuwe  wetsvoorstel  eruit  en  wat  zijn  de  belangrijkste  wijzigingen  ten 
opzichte van de Wet Bopz? 
 
Subvraag 3: Wat is de rechtpositie van psychogeriatrische patiënten in de bestaande wetgeving en in 
de nieuwe wetgeving? 
                                                 
5 Artikelen  10  en  11  Grondwet.  
6 Artikelen  3,  5  en  8  EVRM  en  artikel  14  van  het  Verdrag   inzake  de  rechten  van  personen  met  een  
handicap.  De  Tweede  Kamer  heeft  recent   ingestemd  met  het  wetsvoorstel  tot  goedkeuring  van  dit  VN‐
verdrag.  Na   instemming  door  de  Eerste  Kamer  zal  Nederland  partij  worden  bij  het  verdrag  en  gebonden  
zijn  aan  alle  bepalingen  daarvan.        
7 Begeleidingscommissie  evaluatie  Wet  Bopz,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐10:  Conclusies  en  
aanbevelingen  van  de  begeleidingscommissie ,  Den  Haag:  ZonMw  2002,  p.7.  
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1.4  Methode en werkwijze 
 
De scriptie is opgebouwd uit 6 hoofdstukken.  
In hoofdstuk 2 zal  ik allereerst een beschrijving geven van de doelgroep op wie de nieuwe 
wetgeving van toepassing is; mensen met een psychogeriatrische aandoening.  
Ik  geef  een  beknopte  beschrijving  van  de  aandoening  dementie  en  welke  verschillende  ziektes 
hieronder vallen. Hoewel dit hoofdstuk weinig van doen heeft met de rechtswetenschap, vind ik het 
belangrijk een duidelijk beeld te schetsen van de doelgroep, zodat dit  in het achterhoofd gehouden 
wordt bij het bezien van de veranderingen in de wetgeving. 
In hoofdstuk 3 wordt de wet Bijzondere opnemingen psychiatrische ziekenhuizen onder de 
loep  genomen.  Vanaf  de  inwerkingtreding  in  1994  heeft  deze  wet  op  veel  kritiek  gestuit  van 
belangenorganisaties en zorgprofessionals, wat er uiteindelijk  in geresulteerd heeft dat de wet nu, 
ruim  twintig  jaar  later,  definitief wordt  vervangen.  Subvraag  1  zal  in  dit  hoofdstuk  behandeld  en 
beantwoord worden.  
In hoofdstuk 4 wordt het wetsvoorstel Zorg en dwang behandeld. Wat  is het  systeem van 
deze nieuwe wet en wat  zijn de belangrijkste wijzigingen  ten opzichte van de Wet Bopz? Ook het 
wetsvoorstel Verplichte geestelijke gezondheidszorg wordt in dit hoofdstuk besproken.  
Dat wetsvoorstel zal samen met het wetsvoorstel Zorg en dwang de bestaande Wet Bopz vervangen. 
Waarom  ervoor wordt  gekozen  één wet  door  twee  nieuwe  regelingen  te  vervangen wordt  in  dit 
hoofdstuk besproken en ook de (nauwe) samenhang van dit wetvoorstel met het wetsvoorstel Zorg 
en dwang en de belangrijkste wijzigingen ten opzichte van de Wet Bopz. Een antwoord op subvraag 2 
is in dit hoofdstuk te vinden.  
In hoofdstuk 5 wordt de rechtspositie van de psychogeriatrische patiënt  in de bestaande en 
de nieuwe wetgeving behandeld. Subvraag 3 wordt in dit hoofdstuk beantwoord.  
In hoofdstuk 6 volgt de conclusie, waarbij de onderzoeksvraag beantwoord wordt.  
 
Het  onderzoek  voor  deze  scriptie  is  uitgevoerd  op  basis  van  literatuurstudie  (publicaties, 
documenten, jurisprudentie, wetteksten en kamerstukken).  
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Hoofdstuk 2.  Dementie 
 
2.1  Inleiding 
  
In  dit  hoofdstuk  doe  ik  verslag  van  de  aandoening  dementie.  Achtereenvolgens  zullen  hierbij  de 
onderwerpen  ziektebeeld, oorzaak en verschillende vormen van dementie,  ziektebesef en  ‐inzicht, 
wilsonbekwaamheid  en  behandeling  aan  bod  komen.  Hoewel  het  woord  dementie  bij  iedereen 
bekend zal zijn en ook globaal wat dit inhoudt, vind ik het belangrijk een duidelijk, medisch, beeld te 
geven  van  de  ziekte.  Dementie  is  een  heel  specifieke  ziekte,  niet  te  vergelijken  met  andere, 
lichamelijke, aandoeningen. Juist door het bijzondere karakter van deze ziekte, is het van belang dat 
wetgeving  die  betrekking  heeft  op  mensen  die  lijden  aan  deze  aandoening,  rekening  houdt  en 
toegespitst is op de kenmerken en gedragingen van deze patiënten.   
 
2.2  Het ziektebeeld 
 
Het wetsvoorstel Zorg en dwang8  is gericht op mensen met een psychogeriatrische aandoening en 
mensen met een verstandelijke handicap. Een verstandelijke handicap, of vaker gebruikte term; een 
verstandelijke beperking, is een ontwikkelingsstoornis waarbij de verstandelijke vermogens zich niet 
met de normale snelheid ontwikkelen en meestal een gemiddeld niveau niet zullen bereiken9. In de 
meeste  gevallen  is  sprake  van  een  aangeboren  afwijking.  De  zorg  voor  deze  groep  mensen  is 
daardoor wezenlijk anders dan de zorg voor mensen met een psychogeriatrische aandoening, omdat 
deze aandoening altijd later in het leven en geleidelijk aan optreedt.  
Een psychogeriatrische aandoening wordt omschreven als een ziekte, aandoening of stoornis 
in of van de hersenen  (mede) als gevolg van ouderdom. Deze aandoening gaat vaak gepaard met 
aantasting van het denkvermogen, gevoelsleven,  intellect en het geheugen. Soms  is er ook  sprake 
van  een  afname  van motorische  functies  en  een  vermindering  van  de  sociale  redzaamheid10. De 
psychogeriatrische aandoeningen worden geschaard onder het woord dementie.  In het vervolg van 
mijn scriptie zal ik grotendeels dit woord gebruiken.  
Dementie is een verzamelnaam voor ruim vijftig ziektes, waarvan de bekendste de ziekte van 
Alzheimer is. Bij dementie gaan steeds meer zenuwcellen in de hersenen en/of verbindingen tussen 
deze zenuwcellen kapot. Hierdoor kunnen de hersenen niet goed meer functioneren.  
                                                 
8 Kamerstukken   I I  2013/14,  31  996,  gewijzigd  voorstel  van  wet.    
9 D.  Kraijer  &  J.  Plas,  Handboek  psychodiagnostiek  en  beperkte  begaafdheid ,  Amsterdam:  Harcourt  Book  
Publishers  2006,  p.  11. 
10 M.W.  Hengeveld  &  A.J.L.M.  van  Balkom,  Leerboek  Psychiatrie,  Utrecht:  De  Tijdstroom  2009  p.  232.  
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Door de hersenaandoening wordt  iemand  langzaam maar zeker volledig afhankelijk van de 
zorg van anderen. Bij sommige mensen kan de achteruitgang heel snel verlopen, terwijl anderen nog 
jarenlang een relatief gewoon leven kunnen leiden.  
Uiteindelijk raakt  iemand door de gevolgen van dementie zo verzwakt dat deze persoon sterft door 
een ziekte of infectie (longontsteking) of het niet meer kunnen slikken11.  
 
2.3  Oorzaak en vormen van dementie 
 
De oorzaak van de ziekte van Alzheimer is nog onbekend. Wel is bekend dat de ziekte gepaard gaat 
met  een  progressief  en  onomkeerbaar  verlies  van  hersenfuncties:  een  langzaam  proces  van 
hersenbeschadiging. Kenmerkend  is de verstopping van hersencellen of neuronen door abnormale 
bulten  (plaques) en vezelknopen  (tangles). Het  is nog niet zeker of deze bulten en vezelknopen de 
ziekte veroorzaken of dat zij er een gevolg van zijn. Plaques ontstaan door een teveel aan het eiwit 
beta‐amyloïde dat zich ophoopt tussen de zenuwcellen. Hierdoor wordt de communicatie tussen de 
cellen  bemoeilijkt  of  afgebroken.  Tangles  zijn  vezelachtige  afzettingen  binnen  de  zenuwcellen  en 
bestaan  uit  samenklonteringen  van  Tau‐eiwit:  deze  kunnen  ook  bij  andere  hersenaandoeningen 
voorkomen. Het Tau‐eiwit zorgt voor de stevigheid van de zenuwcel. Verandert het Tau‐eiwit, dan 
wordt de stevigheid aangetast en als gevolg daarvan ook de communicatie tussen de cellen12. 
Echter niet bij  iedereen die dement worden kunnen de kenmerkende plaques en tangles gevonden 
worden en andersom kunnen mensen met Alzheimerafwijkingen in hun hersenen soms nog volledig 
normaal  functioneren13.  Het  ontbreken  van  duidelijke  afwijkingen  bij  sommige  personen  met 
dementie doet vermoeden dat er andere factoren in het spel zijn, over de oorzaak waarvan men nog 
volledig in het duister tast14 
 
Naast de ziekte van Alzheimer bestaan er nog andere vormen van dementie.  
 Vasculaire dementie, waarbij door stoornissen in de doorbloeding hersencellen verloren 
gaan.  
 Mengvorm van de ziekte van Alzheimer en vasculaire dementie.  
                                                 
11 Brochure   ‘ Is  het  dementie?’ ,  Alzheimer  Nederland  2012,  p.  8.  
12 Onderzoek:   ‘Wat  gebeurt  er   in  de  hersenen?’,  Alz…  Magazine  van  Alzheimer  Nederland   juni  2012,  p.  
16‐17.      
13 C.  Jonker  e.a.,  Handboek  dementie:   laatste   inzichten   in  diagnostiek  en  behandeling ,  Houten:  Bohn  
Stafleu  Van  Loghum  2009,  p.  9.  
14 C.  Jonker  e.a.,  Handboek  dementie:   laatste   inzichten   in  diagnostiek  en  behandeling ,  Houten:  Bohn  
Stafleu  Van  Loghum  2009,  p.  9. 
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 Lewy body dementie, waarbij de aandoening begint met loopstoornissen, valneiging en 
visuele hallucinaties.  
 Frontotemporale dementie. Hierbij staan met name gedragsstoornissen op de voorgrond.  
Andere, zeldzamere vormen van dementie  zijn de dementie bij de ziekte van Parkinson, dementie 
door hersenletsel bij ongelukken, door AIDS, door vergiftigingen, door medicijnen of alcoholmisbruik 
en de ziekte van Creutzfeldt‐Jakob15. 
2.4  Ziektebesef en ziekte‐inzicht   
 
De  ziekte  begint  vaak  ‘onschuldig’  met  een  lichte  vorm  van  geheugenverlies  en  een  afnemend 
reactievermogen door verminderde hersenactiviteit. Het zijn slechts enkele beginsymptomen. 
Gedurende de ziekte worden de ziekteverschijnselen sterker en steken nieuwe verschijnselen de kop 
op. Het tempo waarin de ziekte zich ontwikkelt, verschilt per patiënt. In drie opeenvolgende stadia is 
telkens een kenmerkende verslechtering van de geestelijke en  lichamelijke conditie van de patiënt 
waar  te  nemen.  De  drie  opeenvolgende  stadia  zijn:  geheugenverlies,  geestelijke  invaliditeit  en 
volledige afhankelijkheid. De ziekte van Alzheimer tast in eerste instantie het geheugen aan en de 
cognitieve functies, zoals waarnemen, oplettendheid, denken en handelen. 
Maatschappelijke  en  sociale  activiteiten  worden  merkbaar  negatief  beïnvloed.  Bij  veel 
dementerenden  treden  problemen  op  met  het  emotioneel  functioneren  en  het  gedrag.  Ook  de 
motorische functies worden in steeds ernstigere mate aangetast16. 
 
In een vroeg stadium van dementie heeft de patiënt vaak het besef dat er ‘iets’ met hem aan 
de hand is, een gevoel dat er iets niet klopt. Dit geeft hij niet altijd aan, soms blijkt het uit het feit dat 
hij zich terugtrekt uit sociaal contact of confrontaties met mislukken of falen vermijdt.  
Naarmate  het  dementieproces  voortschrijdt  is  reflectie  op  de  eigen  persoon  meestal  niet  meer 
mogelijk en verdwijnt het ziektebesef. De praktijk lijkt niet altijd in overeenstemming met de theorie. 
Soms geven mensen, tegen de verwachting in, juist in moeilijke situaties blijk van een besef dat het 
niet  goed  gaat.  Dit  besef  gaat  nogal  eens  gepaard  met  emoties  als  opstandigheid,  boosheid  en 
verdriet, maar ook met angst. Vaak is er bij deze patiënten ook sprake van een sombere stemming of 
een depressie17. 
 
 
                                                 
14  Brochure   ‘Al les  over  dementie,  de  ziekte  van  Alzheimer  en  andere  vormen’,   ISAO,  2015,  p.  14  
16 Brochure   ‘Al les  over  dementie,  de  ziekte  van  Alzheimer  en  andere  vormen’,   ISAO,  2015,  p.  15  
17  ‘Relatie  tussen  ziektebesef,  depressie  en  angst  bij  dementie’,  Denkbeeld ,  1/2006,  p.  8.  
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2.5  Wilsonbekwaam 
 
Eén  van  de  kenmerken  van  dementie  is  dat  patiënten  vaak  niet  in  staat  zijn  tot  een  ‘redelijke 
waardering van hun belangen ter zake’ en in veel gevallen dus wilsonbekwaam18 zijn. In de beginfase 
van de  ziekte  zal een patiënt op veel  fronten vaak nog wel voldoende wilsbekwaam  zijn. Ook per 
beslissing kan de wilsbekwaamheid verschillen. Zo kan iemand nog goed in staat zijn om te beslissen 
of  hij  buiten wil  gaan wandelen  of  niet, maar  niet meer  in  staat  zijn  om  te  beslissen  over meer 
ingrijpende gebeurtenissen19. Dementie betekent dus niet automatisch wilsonbekwaamheid. Om die 
reden moet de wilsbekwaamheid ook altijd per persoon door de hulpverlener worden getoetst20. 
Doordat  bij  dementeren  vaak  sprake  is  van wilsonbekwaamheid,  kunnen  ze  doorgaans  zelf  geen 
toestemming geven voor opname in een verpleeginrichting of medische behandelingen21  
Als een dementerende wilsonbekwaam  is, dan dient een ander namens hem bepaalde beslissingen 
te nemen. Voor het verlenen van toestemming voor bepaalde handelingen kan een dementerende, 
toen hij daartoe nog wilsbekwaam was, een door hem aangewezen persoon hebben gemachtigd.  
Die  gemachtigde  treedt  dan  namens  de  dementerende  op.  Ook  kan  de  dementerende  worden 
vertegenwoordigd  door  een  curator  of  een  mentor22.  Bij  de  vertegenwoordiging  van  de 
dementerende  dient  de  vertegenwoordiger  altijd  de  zorg  van  een  goed  vertegenwoordiger  te 
betrachten en de patiënt zoveel mogelijk bij de vervulling van deze taak te betrekken23. Zo dient er 
altijd  informatie  aan  de  patiënt  te  worden  verstrekt,  zodat  deze  mogelijkerwijs  zijn  wil  zo  goed 
mogelijk  tot uiting kan  laten komen. Zou die  informatieverstrekking niet plaatsvinden, dan  zou de 
onbekwaamheid van de dementerende ten onrechte worden verergerd. Het wordt hem dan feitelijk 
onmogelijk gemaakt om de wil die hij nog wel kan vormen, kenbaar te maken24. 
 
Wil  men  een  inbreuk  maken  op  de  persoonlijke  levenssfeer,  de  onaantastbaarheid  van 
iemands  lichaam,  of  iemand  zijn  vrijheid  ontnemen  dan  dient  de  wet  in  die  mogelijkheid  te 
voorzien25. Ook een vertegenwoordiger kan daartoe dus niet zomaar beslissen.  
                                                 
18 De  term  wilsonbekwaam  komt   in  de  wet  niet  voor,  maar  wordt  omschreven  als  het   ‘niet   in  staat  zijn  
tot  een  redelijke  waardering  van  zi jn  belangen  terzake’,  zoals  o.a.   in  artikel  7:450   l id  3  BW  (Wgbo).  
19 A.  Lelie,   ‘Verminderd  wilsbekwaam.  Samen  beslissen  wat  het  beste   is . ’ ,  Medisch  Contact  2002‐40,  
p.1457‐1459.      
20 Gezondheidsraad.  Dementie.  Den  Haag:  Gezondheidsraad  2002‐04,  p.  18.      
21 H.J.J.  Leenen,  J.K.M.  Gevers  &  J.  Legemaate,  Handboek  Gezondheidsrecht   I .  Rechten  van  mensen   in  de  
gezondheidszorg,  Den  Haag:  Boom  Juridische  Uitgevers  2011,  p.  286.  
22 Artikel  7:465   l id  3  BW.      
23 Artikel  7:465   l id  5  BW.      
24 H.J.J.  Leenen,  J.K.M.  Gevers  &  J.  Legemaate,  Handboek  Gezondheidsrecht   I .  Rechten  van  mensen   in  de  
gezondheidszorg,  Den  Haag:  Boom  Juridische  Uitgevers  2011,  p.  210.      
25 Artikel  10   jo.  11   jo.  15  Grondwet   jo.  artikel  5  EVRM.      
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De Wet Bopz maakt dergelijke  inbreuken mogelijk bij dementerende patiënten. Op grond van deze 
wet kunnen deze patiënten worden opgenomen en gedwongen worden tot verblijf, alsook worden 
onderworpen  aan middelen  en maatregelen  (waarover meer  in  hoofdstuk  3). Op  het  gebied  van 
vertegenwoordiging  en  mentorschap  geeft  het  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  een  aantal  nieuwe 
bepalingen, waarop ik in hoofdstuk 5 verder zal ingaan. 
 
2.6  Behandeling 
 
Tot nu toe zijn er nog geen geneesmiddelen die dementie kunnen voorkomen of stopzetten. Bij de 
behandeling van de ziekte staan daarom twee andere doelstellingen voorop. De eerste doelstelling is 
het  vertragen  van  de  snelheid waarmee  de  symptomen  verergeren. De  tweede  doelstelling  is  de 
behandeling van bepaalde symptomen, zoals gedragsstoornissen. Voor het behandelen hiervan zijn 
verschillende middelen beschikbaar26.  
Omdat dementie niet is weg te nemen, is de zorg die aan dementerenden wordt gegeven levenslang 
van aard. Een onvrijwillige opname en onvrijwillige behandeling hebben hierdoor een (nog) grotere 
impact,  aangezien  de  opname  hoogstwaarschijnlijk  voor  onbepaalde  tijd  zal  zijn  en  ook  de 
onvrijwillige  behandelingen  lange  tijd  zullen  duren.  Dit  is  een  groot  verschil  met  de  zorg  aan 
psychiatrische patiënten, welke behandeling vaak gericht is op het wegnemen van de stoornis en de 
behandeling daarvan27.  
Het  is  mogelijk  dat  in  de  toekomst  de  ziekte  eerder  dan  in  het  dementiestadium  kan  worden 
vastgesteld. De validiteit en bruikbaarheid van de criteria die daarvoor worden gebruikt zullen in de 
toekomst moeten worden vastgesteld en zij nu nog volop in ontwikkeling28.  
 
2.7  Conclusie 
 
Dementie  is  een  aandoening die,  in  vele  vormen en  gradaties,  steeds  vaker  voorkomt. Het  is  van 
groot belang dat wij als samenleving hiermee op een juiste wijze weten om te gaan. De ziekte is niet 
te vergelijken met enige andere  (lichamelijke of psychische) aandoening en vraagt daarom ook om 
een andere aanpak in wat betreft verzorging en behandeling van deze patiënten. Door de kenmerken 
van dementie  (progressief, niet te behandelen althans niet te genezen, vaak gepaard met angst en 
achterdocht)  is  een  specifieke wet  voor mensen  die  lijden  aan  deze  aandoening  en  die  rekening 
                                                 
26 Brochure   ‘Al les  over  dementie,  de  ziekte  van  Alzheimer  en  andere  vormen’,   ISAO,  2015,  p.  40.  
27 P.  Eikelenboom  e.a.,  Handboek  psychopathologie.  Delir ium,  dementie  en  andere  cognitieve  
stoornissen ,  Houten:  Bohn  Stafleu  Van  Loghum  2008,  p.  73.  
28 C.  Jonker  e.a.,  Handboek  dementie:   laatste   inzichten   in  diagnostiek  en  behandeling ,  Houten:  Bohn  
Stafleu  Van  Loghum  2009,  p.  10‐11. 
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houdt  met  deze  kenmerken,  erg  belangrijk.  Door  adequate  wetgeving  krijgen  zorgprofessionals 
mogelijkheden op een  juiste wijze de nodige zorg toe te passen. Dat bij het verlenen van deze zorg 
ook gedwongen zorg nodig zal zijn, is onoverkomelijk. Het is van belang dat, indien dit nodig is, deze 
ingrepen met de nodige (juridische) waarborgen zijn omgeven.  
 
  Hoofdstuk 3.  De Wet Bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Wet Bopz) 
 
3.1  Inleiding 
 
In  dit  hoofdstuk  wordt  uitgebreid  aandacht  besteed  aan  de  Wet  Bopz.  Aan  de  orde  komen  de 
evaluaties  van de wet, de hiaten  in de wet waardoor deze niet  voldeed  in de praktijk  en  er  veel 
kritiek op is gekomen vanuit het werkveld. Om de wet goed te kunnen duiden en begrijpen, begin ik 
in paragraaf 2 met algemene  informatie over de Wet Bopz en de procedures. Deze paragraaf  is bij 
het lezen van de verdere scriptie van belang om te begrijpen hoe de wet in elkaar steekt en termen 
uit de wet  te  (her)kennen.  In de daaropvolgende paragrafen volgt het meer  inhoudelijke gedeelte 
met betrekking tot het (niet) functioneren van de wet en de beweegredenen voor het opstellen van 
een nieuw wetsvoorstel, waarbij in paragraaf 3 de evaluaties van de Wet Bopz worden besproken en 
in paragraaf 4 de werking van de Bopz in de praktijk. Ik sluit het hoofdstuk in paragraaf 5 af met een 
conclusie.  
 
3.2  Algemene informatie 
 
3.2.1  Ontstaan en doel 
De  Wet  Bopz  is  op  17 januari  1994  in  werking  getreden29  en  kent  een  lange  parlementaire 
geschiedenis. In 1971 is het wetsontwerp bij de Tweede Kamer ingediend30 en pas in 1992 is de wet 
door de Eerste Kamer aanvaard. De achtergrond van die lange geschiedenis heeft te maken met het 
feit dat de wet principiële en ethisch beladen keuzen maakt, zoals het recht op zelfbeschikking en de 
mogelijkheid om daar  inbreuk op  te maken, met het oog op bescherming  van de persoon  zelf of 
diens omgeving31. 
 
                                                 
29 Wet  van  29  oktober  1992,  tot  vervanging  van  de  Wet  van  27  april  1884,  Stb.  96,  tot  regeling  van  het  
Staatstoezicht  op  krankzinnigen,  Stb  1993,  693.  
30 Kamerstukken   I I ,  vergaderjaar  1970‐1971,  11  270  nr.  2.  
31 Kamerstukken   I I  2004/05,  29  363  nr.  11,  p.  2.  
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De  Wet  Bopz  kent  twee  verschillende  vertrekpunten,  namelijk  aan  de  ene  kant  het 
respecteren van het recht op zelfbeschikking van personen die gestoord zijn in hun geestvermogens 
en  aan  de  andere  kant  het  bieden  van  rechtsbescherming  aan  deze  personen  als  zij  eenmaal 
gedwongen opgenomen zijn32. 
Uitgaande van het zoveel mogelijk respecteren van het recht op zelfbeschikking, mag daarop 
alleen in bijzondere situaties inbreuk worden gemaakt. In de Wet Bopz zijn daartoe de voorwaarden 
opgenomen die vereist zijn voor een gedwongen opneming van personen met een geestesstoornis.   
De  Wet  Bopz  legitimeert  een  gedwongen  opname  als  sprake  is  van  een  gevaarssituatie,  die 
veroorzaakt wordt door een stoornis in de geestvermogens, en die gevaarssituatie alleen kan worden 
afgewend door een gedwongen opname en de betrokkene dus niet op vrijwillige basis opgenomen 
wil worden33. 
Als  eenmaal  een  gedwongen  opneming  heeft  plaatsgevonden,  voorziet  de  Wet  Bopz  in  een 
uitgebreide  regeling,  waarin  de  rechten  van  de  patiënten  zijn  vastgelegd.  Dit  is  de  interne 
rechtspositieregeling. De externe rechtspositie ziet op de mogelijkheden die er zijn om een persoon 
gedwongen op te nemen in een psychiatrisch ziekenhuis34. 
De Wet Bopz  is de opvolger van de Krankzinnigenwet en  is van  toepassing op een bredere 
groep mensen dan bij de Krankzinnigenwet het geval was. De Bopz‐eisen gelden voor de gedwongen 
opnamen  en  behandelingen  in  de  psychiatrie,  de  verstandelijk  gehandicaptenzorg  en  de 
psychogeriatrie en de wet  geldt ook  voor mensen die niet  kunnen  aangeven of  ze willen worden 
opgenomen.  Dit  betekent  dat  niet  alleen  mensen  die  zich  verzetten  tegen  een  opname  (het 
zogenaamde ‘bezwaarcriterium), maar ook mensen die geen blijk (kunnen) geven van instemming of 
verzet (het ‘bereidheidscriterium’), met een Bopz‐maatregel dienen te worden opgenomen35.  
 
 
 
 
 
 
                                                 
32 Deze  twee  uitgangspunten  zijn  terug  te  vinden   in  enerzijds  hoofdstuk   I I  van  de  Wet  Bopz,  waarin  
eisen  worden  gesteld  aan  een  opname  en  anderzijds  hoofdstuk   I I I ,  waarin  de  rechten  van  een  
onvrijwil l ig   in  een  psychiatrisch  ziekenhuis  verbli jvende  patiënt  worden  beschreven.  
33 Deze  voorwaarden  staan  genoemd   in  artikel  2   l id  2  Wet  Bopz.  
34 Hoofstuk   I I I  (artikelen  35a  –  44)  Wet  Bopz.    
35 Kamerstukken   I I    1997/98,  25763  nr.  1,  p.  17. 
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Om een gedwongen opname mogelijk te maken, dient aan de volgende criteria te zijn voldaan: 
 De  betrokken  persoon  heeft  een  geestesstoornis  (of  een  gebrekkige  ontwikkeling  van  de 
geestvermogens) 
 De  geestesstoornis  veroorzaakt  gevaar  voor  de  betrokkene  zelf,  voor  anderen  of  voor  de 
algemene veiligheid van personen of goederen 
 Het gevaar kan niet door tussenkomst van personen of instellingen buiten een psychiatrisch 
ziekenhuis worden afgewend 
 De betrokkene geeft geen blijk van de nodige bereidheid om zich te laten behandelen. 
 De betrokkene is ouder dan 12 jaar36 
Als aan één van deze voorwaarden niet is voldaan, kan de onvrijwillige opneming niet doorgaan.  
De wet  geldt  alleen binnen  instellingen die  door de minister  van VWS  zijn  aangewezen  als Bopz‐
instelling.  Dit  kan  een  psychiatrisch  ziekenhuis,  verpleeghuis  of  afdeling  van  een  verzorgingshuis 
zijn37. 
 
3.2.2  De procedures 
Als iemand onvrijwillig wordt opgenomen in een psychiatrisch ziekenhuis, een instelling voor mensen 
met een verstandelijke handicap of een verpleeg‐ of verzorgingshuis, omdat deze persoon wegens 
een geestelijke  stoornis een gevaar vormt voor  zichzelf of  zijn omgeving, dan  is de Wet Bopz van 
toepassing. In de wet wordt onderscheid gemaakt tussen verschillende omstandigheden waaronder 
iemand wordt opgenomen. De volgende procedures worden onderscheiden.  
 
Inbewaringstelling (IBS) 
In  geval  van  onmiddellijk  dreigend  gevaar  kan  de  burgemeester  van  de  gemeente  waarin  de 
betreffende persoon verblijft  inbewaringstelling (IBS) gelasten. Dit gebeurt zonder tussenkomst van 
de rechter38.  
 
Voortzetting van de inbewaringstelling of rechterlijke machtiging (RM) 
Nadat de burgemeester  inbewaringstelling heeft gelast, draagt hij het dossier  zo  spoedig mogelijk 
over aan de officier van justitie. De officier van justitie vraagt de rechtbank vervolgens als dat nodig is 
een voortzetting van de  inbewaringstelling uit te spreken. Als de rechter oordeelt dat de betrokken 
                                                 
36 Deze  criteria  staan  genoemd   in  artikelen  2  en  3  Wet  Bopz.  
37 Artikel  1   l id  1  sub  h  Wet  Bopz.  
38 Artikelen  20   ‐  26  Wet  Bopz.  
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persoon  nog  altijd  onmiddellijk  dreigend  gevaar  veroorzaakt,  spreekt  hij  een  voortzetting  van  de 
inbewaringstelling uit voor de duur van drie weken.  
Ook  in  minder  spoedeisende  situaties,  als  geen  inbewaringstelling  noodzakelijk  is,  kan  door  de 
officier van  justitie of door  familie een verzoek aan de rechter worden gedaan tot een gedwongen 
opname.  Dit  wordt  een  rechterlijke  machtiging  genoemd.  Onderstaande  procedures  hebben 
betrekking op zowel de situaties waarbij sprake is geweest van een IBS als een RM39.  
 
Voorlopige machtiging 
Na de periode van drie weken  kan de officier van  justitie de  rechtbank verzoeken een voorlopige 
machtiging  tot  voortgezet  verblijf  af  te  geven.  Als  de  rechter  die machtiging  afgeeft  kan  iemand 
onder  bepaalde  voorwaarden  tegen  zijn  wil  voor  maximaal  zes  maanden  in  een  psychiatrisch 
ziekenhuis  worden  opgenomen.  De  persoon  in  kwestie  moet  als  gevolg  van  een  geestesstoornis 
gevaar veroorzaken voor zichzelf of voor zijn omgeving40. 
 
Machtiging tot voortgezet verblijf 
Als  de  officier  van  justitie  van  mening  is  dat  de  voorlopige  machtiging  moet  worden  verlengd, 
verzoekt hij de  rechtbank een  voortgezette machtiging af  te geven. Als de  rechter die machtiging 
afgeeft  kan  iemand  tegen  zijn wil  voor maximaal een  jaar  in een psychiatrisch  ziekenhuis worden 
opgenomen. De  persoon  in  kwestie moet  als  gevolg  van  een  geestesstoornis  gevaar  veroorzaken 
voor zichzelf of voor zijn omgeving. De maatregel kan telkens met een  jaar worden verlengd, maar 
moet dan wel steeds opnieuw aan de rechter worden voorgelegd41. 
 
Voorwaardelijke machtiging 
De officier van justitie kan ook ambtshalve of op verzoek van de familie of partner van betrokkene de 
rechter verzoeken om een voorwaardelijke machtiging. Het doel van deze machtiging is om mensen 
met een geestesstoornis die behandeling nodig hebben, te behandelen zonder verplichte opname42. 
 
Artikel 60‐procedure 
Mensen met dementie of een  verstandelijke beperking  kunnen niet  altijd  zelf  aangeven of  ze het 
eens  zijn  met  een  opname  of  niet.  Zij  begrijpen  niet wat  een  opname  betekent  en  kunnen  niet 
vertellen  wat  zij  ervan  vinden.  Maar  zij  hebben  wel  zorg  nodig  die  alleen  in  een  zorginstelling 
gegeven kan worden. In die situatie is een artikel 60‐procedure mogelijk. 
                                                 
39 Artikelen  27  –  30  Wet  Bopz.  
40 Artikelen  2  –  14  Wet  Bopz.  
41 Artikelen  15  –  19  Wet  Bopz.  
42 Artikelen  14a  –  14g  Wet  Bopz.  
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Het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) bepaalt of de cliënt zorg nodig heeft en of de cliënt het eens 
is met opname of verblijf in een instelling. Als de cliënt niet kan aangeven wat hij wil én als men geen 
verzet verwacht bij een opname, dan zegt men dat de cliënt ‘geen instemming en geen verzet’ toont. 
In die  situatie  is  een opname  via  artikel 60 mogelijk:  een opname  'zonder  instemming  en  zonder 
verzet'.  Een opname  via  artikel 60  is dus wat  anders dan  een  gedwongen opname43. Om  tot  een 
opname op grond van artikel 60 te komen,  is een oordeel van een onafhankelijke commissie nodig, 
het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) (voorheen het Regionaal Indicatie Orgaan (RIO)).  
 
De hierboven beschreven procedures betreffen niet alle in de Wet Bopz genoemde procedures.   
De  rechterlijke  machtiging  op  eigen  verzoek44  en  de  regeling  van  zelfbinding45  zullen  voor  een 
dementerende, die doorgaans wilsonbekwaam is, echter niet van toepassing zijn.   
Voor  dementerenden  bestaat  de  mogelijkheid  tot  opname  in  een  verpleeginrichting  via  een 
rechterlijke machtiging,  inbewaringstelling  of  de  artikel  60‐procedure.  Indien  de  betrokkene  geen 
verzet  toont  en wilsbekwaam  is  om  te  beslissen  dat  hij wil  worden  opgenomen,  kan  hij  zichzelf 
vrijwillig laten opnemen. De Wet Bopz is dan niet van toepassing. 
 
3.2.3  Middelen en maatregelen  
Middelen en maatregelen zijn bedoeld om een noodsituatie op te  lossen. Ze mogen alleen gebruikt 
worden  als  het  echt  niet  anders  kan.  In  de  Bopz  zijn  de  volgende  middelen  en  maatregelen 
opgenomen: afzondering, separatie, fixatie, medicatie, of toediening van vocht/voedsel46.  
Middelen en maatregelen zijn alleen toegestaan in een noodsituatie en voor een periode van 
maximaal zeven dagen47. Het gaat om situaties waarvoor niets geregeld  is  in het behandelingsplan. 
Iemand  is bijvoorbeeld  ineens heel agressief tegen medebewoners, wat nog niet eerder  is gebeurd.  
De zorgverleners moeten dan  ingrijpen maar  in het zorgplan staan hierover geen afspraken.  In dat 
geval is er sprake van middelen en maatregelen. 
Middelen en maatregelen zijn alleen toegestaan tijdens een opname via artikel 60 Bopz en bij 
een  gedwongen  opname  met  een  inbewaringstelling  of  een  rechterlijke  machtiging.  Tijdens  een 
vrijwillige  opname  zijn  middelen  en  maatregelen  niet  mogelijk.  De  arts  moet  dan  eerst  een 
inbewaringstelling of rechterlijke machtiging aanvragen.   
                                                 
43 Artikelen  60  –  62  Wet  Bopz.  
44 Artikel  32‐34  Wet  Bopz.  
45 Artikel  34a  –  34p  Wet  Bopz.  
46 Artikel  2  Besluit  middelen  en  maatregelen  Bopz.  
47 Artikel  3  Besluit  middelen  en  maatregelen  Bopz.  
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3.2.4  Het behandelingsplan                                                                                                                                            
Andere dwangmiddelen dan de hierboven genoemde middelen en maatregelen zijn mogelijk, indien 
deze  zijn  omschreven  in  het  behandelingsplan48.    In  het  behandelingsplan,  ook  vaak  zorgplan 
genoemd, wordt de behandeling of verzorging beschreven, waar de patiënt mee heeft  ingestemd. 
Die  instemming moet worden  verkregen  van  de  cliënt  zelf,  als  deze  in  staat  is  tot  een  redelijke 
waardering van zijn belangen  (met betrekking tot de behandeling en verzorging). De wet gaat daar 
impliciet van uit. Bij mensen met dementie komt het regelmatig voor dat deze niet zelf  in staat zijn 
tot een redelijke waardering van hun belangen. In die gevallen zal de toestemming moeten worden 
gevraagd  aan  de  vertegenwoordiger  van  de  cliënt.  Als  de  vertegenwoordiger  instemt  met  de 
behandeling  of  verzorging,  maar  de  cliënt  zelf  verzet  zich  hiertegen,  dan  mag  alleen  tot  de 
behandeling  of  verzorging worden  overgegaan  als  deze  ‘volstrekt  noodzakelijk  ter  afwending  van 
gevaar’49. Er is dan sprake van dwangbehandeling.  
Een  dementerende  die  wél  in  staat  wordt  geacht  tot  een  redelijke  waardering  van  zijn 
belangen en die zelf heeft ingestemd met het behandelingsplan kan zich toch tegen een in het plan 
opgenomen behandeling verzetten. Ook dan mag zonder diens toestemming worden behandeld als 
deze behandeling c.q. de verzorging volstrekt noodzakelijk is ter afwending van gevaar voor hemzelf 
of  anderen.  Ook  als  er  over  een  behandelingsplan  geen  overeenstemming  is  bereikt  mag  een 
behandeling daaruit worden toegepast als dit volstrekt noodzakelijk is ter afwending van gevaar voor 
hemzelf of anderen. 
 
Toepassing van dwangbehandeling dient gemeld te worden aan de inspectie50. De aanduiding 
‘volstrekt noodzakelijk  ter afwending van gevaar’  laten  zien dat de beslissing om over  te gaan  tot 
dwangbehandeling niet  licht kan worden genomen. Omdat de precieze  invulling van de begrippen 
‘volstrekte  noodzaak’  en  ‘gevaar’  alleen  in  de  praktijk  kan  plaatsvinden,  zijn  deze  niet  in  de wet 
uitgewerkt. Als bij een vrijwillig opgenomen bewoner een bepaalde behandeling noodzakelijk wordt 
geacht,  terwijl  betrokkene  zich  hiertegen  verzet,  dan  dient  –  ongeacht  of  zijn  vertegenwoordiger 
daarmee heeft ingestemd – een Bopz‐indicatie (dan wel een IBS of RM) voor betrokkene te worden 
aangevraagd en verkregen. Pas dan mag, onder  in de wet genoemde voorwaarden, de noodzakelijk 
geachte  behandeling,  waaronder  vrijheidsbeperkende  maatregelen,  ook  tegen  de  wil  van  de 
bewoner worden toegepast51.  
3.3  Evaluaties van de Wet Bopz en onderzoek Algemene Rekenkamer  
                                                 
48 Artikel  38  Wet  Bopz.  
49 Artikelen  38  en  38c  Bopz.  
50 Artikel  38  Wet  Bopz.  
51 Brochure   ‘De  Wet  Bopz  binnen   instell ingen  voor  verstandelijk  gehandicapten,  MinVWS  1999.  
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In  de  ruim  twintig  jaar  dat  de  Bopz  inmiddels  van  kracht  is,  is  deze  drie  keer  geëvalueerd. Deze 
evaluaties  zijn gebaseerd op artikel 71  van de wet, waarin wordt bepaald dat  regelmatig dient  te 
worden onderzocht hoe de Wet Bopz wordt toegepast. De  laatste evaluatie vond plaats  in 2007 en 
de bevindingen van deze evaluatie zijn in april 2007 door de evaluatiecommissie gepubliceerd in het 
rapport ‘Voortschrijdende inzichten’52.  
De  taak  van  de  evaluatiecommissie  was  om  te  onderzoeken  of  de  Wet  Bopz  na  de  diverse 
aanpassingen  na  de  twee  eerdere  evaluaties  en  de  verbeterde  voorlichting  op  adequate  wijze 
functioneert  en  welke  wijzigingen  eventueel  noodzakelijk  zijn53.  De  sectoren  psychogeriatrie  en 
verstandelijk  gehandicaptenzorg  zijn  bij  de  derde  evaluatie  buiten  beschouwing  gelaten.  Naar 
aanleiding van de tweede evaluatie in 2002 is namelijk reeds besloten voor deze twee sectoren een 
aparte regeling te ontwerpen54. De derde evaluatie laat ik derhalve verder buiten beschouwing.  
De tweede evaluatie, die  is uitgevoerd  in 2002, bestaat uit negen deelonderzoeken. Deelonderzoek 
255 en 356 zien op de  interne en de externe  rechtspositie  in de psychogeriatrie en de verstandelijk 
gehandicaptensector en zijn derhalve voor deze scriptie het meest van belang.  
De  conclusies die  getrokken worden door de  evaluatiecommissie  zijn hard. Geconstateerd 
wordt  dat  de  aansluiting  tussen wet  en  praktijk  in  de  psychiatrie,  de  sector  die  van  oudsher  het 
meest vertrouwd is met de Wet Bopz, behoorlijk is, maar dat dit problematischer is in de kinder‐ en 
jeugdpsychiatrie en dat dit in nog veel sterkere mate geldt in de psychogeriatrie en de verstandelijk 
gehandicaptenzorg. In de praktijk doen zich structurele knelpunten voor bij de praktische toepassing 
van cruciale Bopz‐begrippen, zoals de toepassing van middelen of maatregelen57.  
Van het effect van de getroffen (beleids)maatregelen naar aanleiding van de eerste evaluatie 
spreekt de commissie van een wisselend beeld. Er wordt getwijfeld aan de effectiviteit van de Wet 
Bopz met betrekking  tot patiënten uit de  categorie  ‘geen bereidheid  geen  verzet’  (artikel 60 Wet 
Bopz).  De  evaluatiecommissie  stelt  dat  de  conclusie  geen  andere  kan  zijn  dan  dat  de  Wet  Bopz 
                                                 
52 R.B.M.  Keurentjes,  Rapport  van  de  derde  Evaluatiecommissie  van  de  Wet  Bijzondere  opnemingen   in  
psychiatrische  ziekenhuizen.  1.  Evaluatierapport:  voortschrijdende   inzichten   . . . ,  Den  Haag:  Ministerie  
van  VWS  2007.  
53 Kamerstukken   I I  2007/08,  25  763,  nr.  10.  
54 Kamerstukken   I I  2003/04,  25  763,  nr.  4.  
55 P.  van  Ginneken,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐2:  externe  rechtsposit ie   in  de  psychiatrie  en  
de  verstandelijk  gehandicaptensector,  Den  Haag,  ZonMw  2002.  
56 L.A.P.  Arends,  K.  Blankman  en  B.J.M.  Frederiks,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐3:   Interne  
rechtsposit ie   in  de  psychogeriatrie  en  de  verstandeli jk  gehandicaptensector,  Den  Haag:  ZonMw  2002.  
57 Begeleidingscommissie  evaluatie  Wet  Bopz,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐10:  Conclusies  en  
aanbevelingen  van  de  begeleidingscommissie ,  Den  Haag:ZonMw  2002,  p.  50‐51.  
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overwegend  ongeschikt  is  voor  toepassing  in  de  sectoren  psychogeriatrie  en  verstandelijk 
gehandicaptenzorg58. 
De historische context waarin dit geplaatst dient te worden wordt besproken in paragraaf 3.4.1. 
Naast het feit dat begrippen en procedures in de Wet Bopz gebaseerd zijn op de psychiatrie –
waarop  in paragrafen 3.4.1 en 4.2 nog  verder wordt  ingegaan –  vormde ook de  koppeling  tussen 
opnemingstitel en de bevoegdheid vrijheidsbeperkingen toe te mogen passen een probleem.  
 
Immers, in de langdurige zorg komen veel cliënten vaak binnen in de instelling op vrijwillige 
basis  en  verslechteren  langzaamaan.  Niet  alleen  zorgt  het  alsnog  aanvragen  van  een  Bopz‐
opnametitel  voor  administratieve  lasten, ook blijkt  uit  de  tweede  evaluatie  van de Wet Bopz dat 
mensen van de werkvloer handelen op basis van de zorgvraag van een cliënt en geen onderscheid 
maken op basis van opnemingstitel. Dat betekent dat vrijheidsbeperkende maatregelen in de praktijk 
dus  worden  ingezet  bij  cliënten  mét  en  zonder  Bopz‐opnemingstitel59. Het  niet  of  niet  goed 
toepassen van de Wet Bopz door deze zorgaanbieders  leidt ertoe dat kwetsbare groepen ouderen 
niet de rechtsbescherming krijgen die ze verdienen. 
 
Door het Trimbos instituut is in 2001 als voorbereiding op de tweede evaluatie van de Wet Bopz een 
onderzoek uitgevoerd60 naar de manier waarop een opname op grond van artikel 60 plaatsvond.  
Dit onderzoek bestond uit een enquête en  interviews die werden gehouden onder de 85 regionale 
indicatieorganen,  die  destijds  verantwoordelijk  waren  voor  de  opnames  op  grond  van  artikel  60 
Bopz. Het  onderzoek  heeft  uitgewezen  dat  een  aantal  RIO’s  de  taak  die  de Wet  Bopz  hun  heeft 
opgedragen  nog  niet  uitvoeren.  De  RIO’s  die  de  Bopz‐taak  wel  uitvoeren,  doen  dit  vaak  op  een 
gebrekkige manier. Als gebreken werden gevonden: 
‐ Zij hanteren een begrip ‘verzet’ dat veel enger is dan de wetgever heeft bedoeld61. 
‐ Zij voeren de Bopz‐toets niet uit kort voordat de betrokkene kan worden opgenomen (wat zou 
moeten), maar in de regel al enige maanden daarvóór. 
‐ Zij delen de betrokkene lang niet altijd schriftelijk en mondeling mee dat hij zich tegen opname 
kan verzetten. 
‐ Zij toetsen vaak niet of de betrokkene zich buiten de inrichting zou kunnen handhaven. 
‐ Zij leggen het Bopz‐oordeel zelden vast en delen het vaak niet aan de betrokkene mee. 
                                                 
58 Begeleidingscommissie  evaluatie  Wet  Bopz,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐10:  Conclusies  en  
aanbevelingen  van  de  begeleidingscommissie,  Den  Haag:  ZonMw  2002,  p.51.  
59 Begeleidingscommissie  evaluatie  Wet  Bopz,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐10:  Conclusies  en  
aanbevelingen  van  de  begeleidingscommissie ,  Den  Haag:  ZonMw  2002,  p.38.  
60 P.  van  Ginneken,’  De  nodige  bereidheid'   :een  onderzoek  naar  de  omvang  van  de  groep   'geen  
bereidheid  geen  bezwaar'   in  de  psychiatrie,  Utrecht:  Trimbos‐ instituut,  1999.  
61 Er   is  bij  het  RIO  niet  snel  sprake  van  verzet,  waardoor  geen   IBS/RM  nodig   is ,  maar  slechts  de  art  60‐
procedure.  
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Daar komt bij dat, als een RIO of een indicatiecommissie de Bopz‐taak niet of niet behoorlijk 
uitvoert, er geen haan naar kraait62.  
 
Door  de onderzoekers werd  de  twijfel  geuit  of  de  artikel  60‐procedure  gehandhaafd  zou moeten 
blijven, nu deze in de praktijk niet het doel blijkt te hebben dat beoogd werd en er eerder sprake van 
is dat een patiënt aan rechtsbescherming wordt onttrokken (door het niet toepassen van een IBS of 
RM‐procedure), dan dat door deze maatregelen rechtsbescherming wordt geboden63.  
 
Eveneens  in 2002  is door de Algemene Rekenkamer onderzoek gedaan naar de uitvoering 
van de Wet Bopz in de psychogeriatrie. Centraal stond de vraag hoe de bij de uitvoering van de Wet 
Bopz  betrokken  organisaties  invulling  geven  aan  hun  verantwoordelijkheid.  In  vijf  regio’s  is 
onderzocht  in  hoeverre,  met  name  in  verzorgingshuizen,  vrijheidsbeperking  toegepast  wordt  bij 
dementerenden. De conclusie van dit onderzoek is gepubliceerd in het rapport “Dementerenden en 
de Wet Bopz’64. 
 
Belangrijkste conclusie is dat er een kloof is tussen enerzijds de strekking en bepalingen van 
de Wet Bopz en de uitvoeringsbesluiten en anderzijds de werkbaarheid ervan  in de praktijk van de 
zorg  voor  dementerenden.  Dit  heeft  gevolgen  voor  de  bescherming  van  de  rechtspositie  van 
dementerende ouderen en voor de  inzichtelijkheid  in de waarborging van de  rechtsbescherming65. 
Deze  geconstateerde  kloof  is met name  te wijten  aan het  feit dat de wet  (van oorsprong)  vooral 
gericht is op behandeling van psychiatrische patiënten met uitzicht op verbetering. Dementerenden 
behoeven echter meer structurele verzorging en hebben vaak geen uitzicht op verbetering. Hierdoor 
zijn kernbeginselen van de wet moeilijk toepasbaar op de specifieke zorg voor dementerenden. Het 
is daarnaast moeilijk om zicht te krijgen op de toepassing van vrijheidsbeperking bij dementerenden. 
 
Ook concludeert de Algemene Rekenkamer dat ziekenhuizen en een groot aantal verzorgingshuizen 
een Bopz‐vergunning zouden moeten hebben, maar deze komen daarvoor niet in aanmerking, omdat 
in deze  instellingen alleen afdelingen en niet de hele  instelling een Bopz‐vergunning kan krijgen. De 
Wet Bopz sluit op dit punt niet aan bij het beleid van veel niet Bopz‐aangemerkte verzorgingshuizen 
om dementerenden zo lang mogelijk in hun eigen appartement te laten wonen66. 
                                                 
62 P.  van  Ginneken,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐2:  Externe  rechtsposit ie   in  de  psychiatrie  en  
de  verstandeli jk  gehandicaptensector ,  Den  Haag,  ZonMw  2002,  p.  6.  
63 P.  van  Ginneken,’  De  nodige  bereidheid'   :een  onderzoek  naar  de  omvang  van  de  groep   'geen  
bereidheid  geen  bezwaar'   in  de  psychiatrie,  Utrecht:  Trimbos‐ instituut,  1999,  p.  35. 
64 Kamerstukken   I I ,  2002/03,  28  950,  nr.  2.    
65 Kamerstukken   I I ,  2002/03,  28  950,  nr.  2,  p.  5.  
66 Kamerstukken   I I ,  2002/03,  28  950,  nr.  2,  p.  5.  
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3.4  De Wet Bopz in de praktijk 
 
3.4.1  Historische context 
De Wet Bopz is de opvolger van de Krankzinnigenwet.  In de tijd dat de Krankzinnigenwet van kracht 
werd  (eind  19e  eeuw),  was  er  nog  geen  sprake  van  aparte  voorzieningen  voor  psychiatrische 
patiënten, demente bejaarden en zwakzinnigen. Er waren alleen krankzinnigengestichten. Dementen 
en  zwakzinnigen  verbleven  ofwel  in  de  samenleving  ofwel  in  een  krankzinnigengesticht. 
Psychogeriatrische verpleeghuizen en zwakzinnigeninrichtingen zijn pas na de Tweede Wereldoorlog 
ontstaan. Voor het eerst werd  in de Wet Bopz dergelijke  regelgeving van  toepassing verklaard op 
psychogeriatrische verpleegtehuizen, aangezien ook in deze instellingen allerlei vrijheidsbeperkende 
maatregelen werden toegepast. Het denken over de grondrechten van mensen had zich inmiddels zo 
ver ontwikkeld dat men het noodzakelijk vond de wijze waarop mensen in deze instellingen werden 
opgenomen en de wijze waarop zij, eenmaal opgenomen, werden behandeld en bejegend met de 
nodige wettelijke waarborgen te omgeven.67  
 
Het  eerdergenoemde  ‘bereidheidscriterium’  dat  in  de  plaats  is  gekomen  van  het 
bezwaarcriterium  is  hiervan  het  belangrijkste  voorbeeld.  Onder  de  Krankzinnigenwet  kwam  de 
procedure voor gedwongen opname uitsluitend aan de orde bij mensen die zich tegen een opname 
verzetten  (het  bezwaarcriterium). Voor mensen  die  geen  toestemming  gaven, maar  zich  ook  niet 
verzetten  tegen  een  opname,  was  een  vrijwillige  opname  mogelijk.  De  Wet  Bopz  kiest  als 
uitgangspunt dat voor een vrijwillige opname de patiënt bereidheid moet tonen om opgenomen te 
worden. Dat wil zeggen dat patiënten, die geen bereidheid tonen voor een opname, maar ook geen 
verzet kenbaar maken, de procedure voor een gedwongen opname moeten doorlopen68. Hiervoor is 
artikel 60 Bopz in het leven geroepen.  
 
Hoewel de procedure van artikel 60 Bopz veel voorkomt bij psychogeriatrische patiënten,  is 
de Wet Bopz toch duidelijk geschreven voor de psychiatrie, waardoor de wet en de praktijk van de 
zorg  voor  dementerenden  onvoldoende  op  elkaar  aansluiten.  Het  ziektebeeld  van  een 
dementerende wijkt sterk af van dat van andere psychiatrische ziektebeelden.  
 
 
 
                                                 
67 P.  van  Ginneken,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐2:  externe  rechtsposit ie   in  de  psychiatrie  en  
de  verstandeli jk  gehandicaptensector,  Den  Haag,  ZonMw  2002,  p.12.  
68 Kamerstukken   I I  1997/98,  25  763,  nr.  1.  
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De  Wet  Bopz  gaat  uit  van  een  medisch  model  of  een  behandelmodel;  dementerende  ouderen 
moeten  vooral  (preventief)  beschermd  worden  tegen  de  gevolgen  van  dwalen  en  onrust.  Van 
verbetering of stabilisering van de stoornis, zoals de Wet Bopz als grond van gedwongen behandeling 
voorschrijft, is in de meeste gevallen geen sprake. Ook is niet altijd duidelijk wanneer het gedrag van 
de dementerende als verzet uitgelegd moet worden, omdat veel gedrag onlosmakelijk samenhangt 
met  het  ziektebeeld.69  De  voornaamste  aanbeveling  van  de  in  het  vorige  hoofdstuk  besproken 
evaluatie  is dan ook dat praktijk en regelgeving binnen afzienbare tijd met elkaar verzoend moeten 
worden. 
 
3.4.2  Externe rechtspositie 
Verzet  een  patiënt  zich  tegen  de  opneming  in  een  psychogeriatrisch  verpleeghuis,  dan  kan  de 
opneming slechts worden gerealiseerd op basis van een IBS of een RM. Gaat het om een patiënt die 
van bezwaar noch bereidheid blijkt geeft, dan geldt de hierboven beschreven procedure van art. 60 
Bopz, krachtens welke bepaling een indicatiecommissie het groene licht kan geven voor opneming in 
gevallen waarin betrokkene  zich  ten gevolge  van  zijn geestesstoornis niet buiten de  instelling  kan 
handhaven.  Zowel  art.  60  Bopz  als  de  daarop  gebaseerde  algemene  maatregel  van  bestuur70 
verbinden aan deze procedure een aantal vormen van rechtsbescherming71.  
 
Nadat een verzoek tot het verlenen van een (voorlopige) rechterlijke machtiging door de Officier van 
Justitie  is  gedaan  bij  de  bevoegde72  rechtbank,  hoort  de  rechter  alvorens  op  het  verzoek  te 
beschikken degene ten aanzien van wie de machtiging  is verzocht, tenzij de rechter vaststelt dat de 
betrokkene niet bereid is zich te doen horen73. De rechter beslist vervolgens zo spoedig mogelijk74 of 
het  verzoek  wordt  toegewezen.  De  beschikking  is  gemotiveerd  en  met  redenen  omkleed75. 
Betrokkenen die  reeds  in een  instelling  zijn opgenomen, kunnen aan de geneesheer‐directeur van 
het  psychiatrisch  ziekenhuis  een  verzoek  indienen  tot  ontslag  uit  de  instelling76.  Indien  hierover 
afwijzend wordt beslist, kan het verzoek – via de Officier van  Justitie – worden voorgelegd aan de 
rechter77. De rechter bepaalt vervolgens of het verzoek tot ontslag toewijsbaar is78.  
                                                 
69 L.C.P.  Arends,   ‘De   interne  rechtsposit ie  van  psychogeriatrische  patiënten   in  verpleeg‐  en  
Verzorgingshuizen’,  Tijdschrift  voor  gerontologie  en  geriatrie ,  2003,  34,  p.65‐73.  
70 Besluit  van  9  december  20014,  houdende  regels   inzake  de   langdurige  zorg,  Stb .2014,  520.  
71 P.  van  Ginneken,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐2:  externe  rechtsposit ie   in  de  psychogeriatrie  
en  de  verstandeli jk  gehandicaptensector ,  Den  Haag,  ZonMw  2002  p.  28.  
72 Artikel  7  Wet  Bopz.  
73 Artikel  8  Wet  Bopz.  
74 Artikel  9   l id  1  Wet  Bopz.  
75 Zie  bijv.  Rb.  Assen  19  augustus  2010,  ECLI:NL:RBASS:2010:BP3515.    
76 Artikel  49   l id  1  Wet  Bopz.  
77 Artikel  49   l id  3  Wet  Bopz.  
78 Zie  Rb.  Amsterdam  27  september  2010,  ECLI:NL:RBAMS:2010:BN8405.      
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Tegen de beschikking op  een  verzoek  tot het  verlenen  van  een  voorlopige machtiging  staat  geen 
hoger beroep open79. Wel kan in cassatie worden gegaan bij de Hoge Raad80. 
 
3.4.3  Interne rechtspositie 
Wat betreft de interne rechtspositie (de regels die gelden als iemand is opgenomen) blijkt dat in de 
praktijk vaak geen onderscheid wordt gemaakt tussen vrijwillig en onvrijwillig opgenomen cliënten81. 
Bij instellingen is onvoldoende bekend wat onder verzet en vrijheidsbeperking valt, wat ten gevolge 
heeft dat bijvoorbeeld niet elk verzet  tegen vrijheidsbeperkingen als verzet wordt herkend en 
aangemerkt82. Vaak weet hooguit de verpleeghuisarts wat de  juridische status van een cliënt  is en 
wordt daarmee  verder weinig  tot geen  rekening  gehouden. Zorgverleners gaan  vaak puur op hun 
gevoel  af, wanneer  ze  voor  de  keuze  staan  om  cliënten  al  dan  niet mee  te  laten  beslissen  over 
bepaalde zaken. De  juridische status van een dementerende speelt dus op de werkvloer vaak geen 
grote rol. Dit heeft tot gevolg dat vrijheidsbeperkende maatregelen zowel bij onvrijwillig als vrijwillig 
opgenomen dementerenden worden  toegepast83. Opname via de artikel 60‐procedure heeft  in de 
praktijk dus eigenlijk geen meerwaarde. Ook als een dementerende vrijwillig in de instelling verblijft 
en zich na enige  tijd alsnog gaat verzetten  tegen de opname en het verblijf, zou normaliter alsnog 
een  rechterlijke machtiging moeten worden aangevraagd84. Nu er  in de praktijk echter niet wordt 
gekeken naar de juridische status van opname en hulpverleners het ook lastig vinden om het begrip 
verzet  goed  te  hanteren,  zal  er  doorgaans  niet  alsnog  een  rechterlijke  machtiging  worden 
aangevraagd  in  situaties  waar  dat  eigenlijk  vereist  is.    De  begeleidingscommissie  van  de  tweede 
evaluatie van de Wet Bopz beveelt  instellingen dan ook aan om alerter  te zijn op het onderscheid 
tussen  vrijwillig  en  onvrijwillig  opgenomen  patiënten,  om  te  voorkomen  dat  de  rechtspositie  van 
vrijwillig opgenomen patiënten ten onrechte wordt beperkt85. 
 
 
 
                                                 
79 Artikel  9   l id  1  Wet  Bopz.  
80 HR  30  september  2015,  ECLI:NL:HR:2005:AU0374.  
81 L.A.P.  Arends,  K.  Blankman  en  B.J.M.  Frederiks,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐3:   Interne  
rechtsposit ie   in  de  psychogeriatrie  en  de  verstandeli jk  gehandicaptensector ,  Den  Haag:  ZonMw  2002,  p.  
45.  
82 M.J.C.  Koens  en  A.P.M.J.  Vonken,  Personen  en  Familierecht.  Tekst  en  commentaar.,  Deventer:  Kluwer  
2006,  p.  1128‐1129.    
83 A.A.  Coster,  ´Bopz  beschermt  dementerende  oudere  onvoldoende´,  Medisch  Contact  2004‐24.  
84 Dit  gebeurt   in  de  prakti jk  ook  wel;   in  een  uitspraak  van  de  Rechtbank  Zwolle‐Lelystad  van  10  
augustus  2008  wordt  een  voorlopige  machtiging  gevraagd  maar  door  de  rechtbank  afgewezen,  
aangezien  de  rechtbank  oordeelt  dat  bij  betrokkene  nog  steeds  de  nodige  bereidheid  bestaat  om  
opgenomen  te  blijven  (ECLI:NL:RBZLY:2010:BN5881).  
85 Begeleidingscommissie  evaluatie  Wet  Bopz,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐10:  Conclusies  en  
aanbevelingen  van  de  begeleidingscommissie ,  Den  Haag:  ZonMw  2002,  p.45‐46.      
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3.4.4  Klachtenprocedure 
Dementerenden  die  zijn  opgenomen  in  een  instelling  hebben  klachtrecht  op  grond  van  de  Wet 
Bopz86.  Niet  alleen  de  patiënt,  maar  ook  diegenen  die  bevoegd  zijn  tot  het  indienen  van  een 
voorlopige  machtiging,  genoemd  in  artikel  4  lid  1  Wet  Bopz,  zijn  bevoegd  om  een  klacht  in  te 
dienen87. Tegen beslissingen, waarnaar verwezen wordt  in artikel 41  lid 1, kan een klacht worden 
ingediend  bij  een  door  de  instelling  ingestelde  klachtencommissie.  De  klachtencommissie  kan 
vervolgens  de  beslissing  waartegen  de  klacht  is  ingediend,  schorsen88.  Binnen  twee  weken  na 
ontvangst  van  een  klacht  dient  de  klachtencommissie  vervolgens  een  beslissing  te  nemen.  Die 
beslissing  strekt  tot:  onbevoegdverklaring  van  de  commissie,  niet‐ontvankelijkverklaring  van  de 
klacht, ongegrondverklaring van de klacht of gegrondverklaring van de klacht89. De commissie kan bij 
gegrondverklaring van de klacht de voor de behandeling verantwoordelijke persoon opdragen een 
nieuwe beslissing  te nemen of  een  andere handeling  te  verrichten,  zo nodig binnen  een  door de 
klachtencommissie bepaalde termijn90. 
 
Van  het  klachtrecht  wordt  in  de  psychogeriatrie  nauwelijks  gebruikt  gemaakt.  De  laatstgemelde 
klacht bij de  Inspectie voor de Gezondheidszorg dateert uit 200491.  In de  jaren daarna  tot en met 
200892  is geen enkele klacht gemeld bij de  Inspectie. De reden hiervoor  is deels gelegen  in het  feit  
dat de betrokkenen zelf vaak zelf niet meer in staat zijn om te klagen en dus afhankelijk zijn van hun 
vertegenwoordigers, die op klachtwaardige momenten niet altijd aanwezig zijn en deels door angst 
voor  represailles93. Ook  is de cultuur  in deze sector om klachten onderling op  te  lossen, waardoor 
potentiële klagers een bepaalde druk kunnen voelen om geen officiële klacht in te dienen94. Tot slot 
is  het  klachtrecht  bij  veel  familieleden  onbekend,  zodat  hiervan  dan  ook  geen  gebruik  wordt 
gemaakt95.  
 
 
                                                 
86 Artikelen  41  t/m  44  Wet  Bopz.  
87 Artikel  41   l id  1  Wet  Bopz.  
88 Artikel  41   l id  4  Wet  Bopz.  
89 Artikel  41   l id  7  Wet  Bopz.  
90 Artikel  41   l id  9   jo   l id  10  Wet  Bopz. 
91 Jaarbericht  2004   Inspectie  op  de  Gezondheidszorg,  Den  Haag,  mei  2005,  p.  89.  
92 Dit   is  het   laatste   jaar  dat   in  het   jaarbericht  van  het   IGZ  de  aantal len  BOPZ‐klachten  werden  vermeld.    
93 J.  Legemaate,  L.A.P.  Arends  en  A.  van   ’t  Riet,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐5:  Het  
klachtrecht  en  het  toezicht  door  de   Inspectie  voor  de  Gezondheidszorg ,  Den  Haag:  ZonMw  2002,  p.  76‐
78.      
94 J.  Legemaate,  L.A.P.  Arends  en  A.  van   ’t  Riet,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐5:  Het  
klachtrecht  en  het  toezicht  door  de   Inspectie  voor  de  Gezondheidszorg ,  Den  Haag:  ZonMw  2002,  p.  110.      
95 J.  Legemaate,  L.A.P.  Arends  en  A.  van   ’t  Riet,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐5:  Het  
klachtrecht  en  het  toezicht  door  de   Inspectie  voor  de  Gezondheidszorg ,  Den  Haag:  ZonMw  2002,  p.  74  
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Een patiëntenvertrouwenspersoon, zoals deze in de Wet Bopz is geïntroduceerd voor psychiatrische  
patiënten96, maar niet voor patiënten in de psychogeriatrie en de verstandelijk gehandicaptensector, 
zou deze oorzaken kunnen wegnemen door klaar  te  staan en bereikbaar  te zijn voor patiënten en 
deze  vertrouwenspersoon  zou  vanwege  zijn onafhankelijke  functie de  angst  voor  represailles weg 
kunnen nemen97. 
 
Omdat in de psychogeriatrie maar zo zelden gebruik wordt gemaakt van de klachtenprocedure en de 
gang naar de  rechter  vaak nog  een  stap  verder  is,  is er nauwelijks  rechtspraak over  klachten  van 
mensen in de psychogeriatrie.  
 
3.4.5  De verhouding tussen de Wet Bopz en de Wgbo 
De Wet  Bopz  en  de Wet  op  de  geneeskundige  behandelingsovereenkomst  (Wbgo)  hebben  beide 
betrekking op de behandeling van patiënten. Zowel de Wet Bopz als de Wgbo hebben betrekking op 
de  rechtspositie van die patiënten. De Wgbo  is een algemene wet die voor de hulpverleners  in de 
gehele gezondheidszorg van belang  is. De Wgbo geeft duidelijke regels over de diverse rechten van 
de  patiënt  en  de  bijbehorende  verplichtingen  van  de  hulpverlener  bij  het  aangaan  van  de 
overeenkomst tot geneeskundige behandeling98. De wet omschrijft de zorgplicht en verplicht om te 
handelen zoals van een goed hulpverlener wordt verwacht.  In de Wgbo  staat onder meer dat alle 
cliënten goed geïnformeerd moeten worden en om toestemming voor behandeling moeten worden 
gevraagd99.  De  regels  van  de  Wgbo  gelden  voor  alle  cliënten.  Indien  een  cliënt  onvrijwillig  is 
opgenomen zijn de regels van de Wet Bopz van toepassing als het gaat om verzorging en verpleging 
in  relatie  tot  de  psychogeriatrische  aandoening. Met  betrekking  tot  somatische  klachten  van  een 
onvrijwillig opgenomen patiënt hoeft er niet gekeken  te worden naar de  regels  van de Wet Bopz 
maar alleen naar de regels van de Wgbo. Indien een cliënt vrijwillig  is opgenomen gelden alleen de 
regels van de Wgbo, ook met betrekking tot de psychogeriatrische aandoening100. 
 
De verhouding tussen de Wet Bopz en de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst is in 
de praktijk niet altijd duidelijk101.  
                                                 
96 Besluit  houdende  regels  omtrent  de  taak  en  bevoegdheid  van  de  patiëntenvertrouwenspersoon,  Stb .  
1993,  565.    
97 J.  Legemaate,  L.A.P.  Arends  en  A.  van   ’t  Riet,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐5:  Het  
klachtrecht  en  het  toezicht  door  de   Inspectie  voor  de  Gezondheidszorg ,  Den  Haag:  ZonMw  2002,  p.  75‐
78.      
98 T.  Stikker,  De  samenhang  tussen  de  WGBO  en  de  Wet  Bopz ,  SDU  2013,  p.  28. 
99 Artikel  7:450   l id  1  BW  (Wgbo).  
100 Brochure   ‘De  Wet  Bopz  voor  verzorgenden  en  verpleegkundigen’,  MinVWS,  Den  Haag,   jan.  2002.  
101 Zie  bijvoorbeeld  Rb.  Den  Haag,  23  februari  2012,  ECLI:NL:RBSGR:2011:BV2521  
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Theoretisch is duidelijk dat behandeling in de zin van art. 38 Wet Bopz betrekking heeft op ingrepen 
die zijn gericht op het opheffen van het uit de geestesstoornis voortvloeiende gevaar dat aanleiding 
was  tot  de  onvrijwillige  opneming  en  dat  elke  andere medische  behandeling  van  een  onvrijwillig 
opgenomen patiënt onder de Wgbo valt. In de praktijk echter is het voor de hulpverlener niet altijd 
duidelijk of een bepaalde behandeling onder de  regels van de Wet Bopz danwel onder die van de 
Wgbo  valt. De Wet Bopz  stelt  aan  dwangtoepassing  andere  eisen  dan  de Wgbo.  Zo moet  dwang 
toegepast op grond van de Wet Bopz aan de inspectie worden gemeld, terwijl deze eis bij op grond 
van de Wgbo toegepaste dwang niet geldt. Situaties waarbij het lastig is uit te maken of het gaat om 
een psychische danwel een somatische behandeling, komen relatief vaak voor in psychogeriatrische 
verpleeghuizen. De samenloop van Wet Bopz en Wgbo is één van de inconsistenties die is opgemerkt 
tijdens de tweede evaluatie van de Wet Bopz.102. 
 
3.5  Conclusie 
 
De  Wet  Bopz,  die  in  1994  ‐  na  een  jarenlange  parlementaire  behandeling  ‐  werd  aangenomen, 
vervangt de uit 1841 stammende Krankzinnigenwet. De Wet Bopz geeft de wettelijke grondslag voor 
gedwongen opname en verblijf, alsook voor de  toepassing van middelen en maatregelen. De Wet 
Bopz  regelt  zowel de  interne als de externe  rechtspositie  van patiënten die  in een Bopz‐instelling 
worden opgenomen en daar verblijven.  
Op  grond  van  de  Wet  Bopz  kunnen  dementerende  patiënten  worden  opgenomen  met  een 
rechterlijke machtiging  of  door  inbewaringstelling  als  de  patiënt  zich  verzet  en  via  de  artikel  60‐
procedure als er geen bereidheid en geen bezwaar wordt getoond.  
Middelen en maatregelen mogen  in beginsel slechts worden toegepast als deze zijn opgenomen  in 
het behandelplan van de patiënt. Ook  is het van belang via welke weg  iemand  is opgenomen. Als 
men vrijwillig of via artikel 60  is opgenomen, mogen niet alle middelen en maatregelen waarin de 
Wet Bopz  voorziet worden  toegepast. Dementerenden die  in een Bopz‐instelling  zijn opgenomen, 
kunnen  gebruik  maken  van  het  klachtrecht.  Er  kan  een  klacht  worden  ingediend  bij  een 
klachtencommissie en in sommige gevallen bij de rechter. Hier wordt echter zeer weinig gebruik van 
gemaakt, waardoor er ook nauwelijks rechtspraak over te vinden is.  
Opvallend hierbij  is dat dementerenden  en hun  vertegenwoordigers  geen  toegang hebben  tot de 
patiëntenvertrouwenspersoon die men in de psychiatrie kent. 
 
                                                 
102 P.  van  Ginneken,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐2:  externe  rechtsposit ie   in  de  psychiatrie  en  
de  verstandeli jk  gehandicaptensector,  Den  Haag,  ZonMw  2002 ,p.  74.  
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In de ruim twintig jaar dat de Wet Bopz bestaat, is deze drie keer geëvalueerd. Uit deze evaluaties is 
naar voren gekomen dat de wet niet aansluit op de praktijk, met name in de psychogeriatrie.  
De wet  is  gericht  op  het  behandelen  en wegnemen  van  stoornissen,  terwijl  veel  dementerenden 
voornamelijk  behoefte  hebben  aan  verzorging  en  verpleging.  Veel  begrippen  die  in  de Wet  Bopz 
worden gehanteerd zijn gebaseerd op de psychiatrie en ook de koppeling tussen opnemingstitel en 
de  bevoegdheid  vrijheidsbeperkingen  toe  te  kunnen  passen  vormen  een  probleem.  Ook  de 
onduidelijk in de praktijk over de verhouding tussen de Wet Bopz en de Wgbo kwam uit de evaluatie 
naar voren. Naar aanleiding van de  tweede evaluatie  in 2002  is door de minister besloten voor de 
sectoren psychogeriatrie en verstandelijk gehandicaptenzorg een nieuwe wet te ontwerpen.  
 
Hoofdstuk 4. Het wetsvoorstel Zorg en dwang 
 
 
4.1  Inleiding  
 
Na de diverse evaluaties zijn politiek en werkveld het erover eens geworden dat de Wet Bopz niet 
voldoende aansluit bij de specifieke behoeften van psychogeriatrische en verstandelijk gehandicapte 
patiënten. Een nieuw wettelijk kader voor de  twee doelgroepen werd ontworpen: de Wet Zorg en 
dwang psychogeriatrische en verstandelijk gehandicapte cliënten.  
Het wetsvoorstel103  Zorg  en  dwang  past  binnen  de  doelstellingen  van  het  kabinet  om  de 
kwaliteit  in de  zorg  te  verbeteren  en  financieel beheersbaar  te houden104.  In dat  kader  is ook de 
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten per 1 januari 2015 vervangen door de Wet langdurige zorg105 
en is de Wet Maatschappelijke Ondersteuning106 drastisch gewijzigd. Lichtere vormen van langdurige 
zorg  worden  overgeheveld  van  de  AWBZ  naar  de  nieuwe  WMO  2015  en  deels  naar  de 
Zorgverzekeringwet107.  De  zware  langdurige  zorg  is  nu  geregeld  in  de  Wet  langdurige  zorg.  Het 
wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  valt  onder  deze  zware  langdurige  zorg.  Het  wetsvoorstel 
introduceert een  uniforme  regeling voor  het  verlenen  van  zorg  aan  personen  met  een 
psychogeriatrische  aandoening  (dementie)  of  een  verstandelijke  handicap. De  zorg  kan  vrijwillig 
worden  verleend,  maar  ook  –  onder  voorwaarden  –  onvrijwillig  en ongeacht  de  plaats  waar  de 
cliënten  verblijven. Alleen  als  zij  verblijven  in  een  psychiatrisch  ziekenhuis  zal  het  voorstel  niet 
                                                 
103 Kamerstukken   I I  2013‐2014,  31996A.    
104 Kamerstukken   I I  2012/13,  33  410  nr.  5.          
105 Wet  van  3  december  2014,  houdende  regels   inzake  de  verzekering  van  zorg  aan  mensen  die  zijn  
aangewezen  op   langdurige  zorg,  Stb .  2014,  494.  
106 Wet  van  9   juli  2014,  houdende  regels   inzake  de  gemeentelijke  ondersteuning  op  het  gebied  van  
zelfredzaamheid,  participatie,  beschermd  wonen  en  opvang,  Stb  2014,  280.  
107 Wet  van  16   juni  2005,  houdende  regeling  van  een  sociale  verzekering  voor  geneeskundige  zorg  ten  
behoeve  van  de  gehele  bevolking,  Stb.  2005,  358.   
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gelden. Opneming van cliënten die geen bereidheid tonen om zich te laten opnemen maar zich daar 
ook niet tegen verzetten, wordt wel geregeld in het wetsvoorstel108. 
Het wetsvoorstel  is  in  september 2013 aangenomen door de Tweede Kamer. Nu moet de 
Eerste Kamer haar oordeel geven over dit wetsvoorstel.  
De Eerste Kamer heeft echter besloten hiermee te wachten totdat ook het wetsvoorstel Verplichte 
geestelijke  gezondheidszorg109  bij  haar  wordt  ingediend.  Beide  wetsvoorstellen  gaan  over  de 
toepassing van dwang en de Eerste Kamer wil beide voorstellen daarom  in onderlinge  samenhang 
kunnen  beoordelen  en  heeft  er  derhalve  voor  gekozen  de  wetsvoorstellen  tegelijkertijd  te 
behandelen. Het wetsvoorstel Verplichte GGZ  is op dit moment (begin 2016) nog  in behandeling bij 
de Tweede Kamer. 
 
In dit hoofdstuk worden allereerst de redenen genoemd waarom gekozen is voor een geheel 
nieuwe wet en niet voor aanpassing van de bestaande wet, vervolgens wordt de samenhang met het 
wetsvoorstel  Verplichte  geestelijke  gezondheidszorg  beschreven,  waarna  een  beschrijving  wordt 
gegeven  van  de  belangrijkste  punten  in  het  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  en  de  belangrijkste 
wijzigingen ten opzichte van de Wet Bopz.  
 
4.2  Redenen voor een nieuwe wet 
 
Door de wetgever  is ervoor gekozen om een nieuwe, afzonderlijke wettelijke regeling op te 
stellen  in  plaats  van  (opnieuw)  de Wet Bopz  aan  te  passen  aan  de  nieuwe  inzichten.  Er  zijn  drie 
redenen  te noemen voor deze afweging. Zoals al eerder  is genoemd,  is de Wet Bopz een wet die, 
hoewel  zij  ook  van  toepassing  is  op  de  zorg  voor  mensen  met  dementie  of  een  verstandelijke 
beperking,  is geschreven voor en heel  sterk  is gekleurd door de psychiatrie110. Dit  is onder andere 
terug  te  vinden  in  de  in  de  Wet  Bopz  gebruikte  terminologie.  Zo  valt  een  door  de  minister 
aangewezen verzorgings‐ of verpleeghuis onder de begripsbepaling van “psychiatrisch  ziekenhuis”, 
(artikel 1 lid 1 sub h Bopz). Dat vindt ook zijn weerslag in de materiële bepalingen. Een behandelaar 
moet bijvoorbeeld voor een  (gedwongen) opgenomen patiënt een behandelingsplan opstellen dat 
“erop  gericht  is  de  stoornis  zo  te  verbeteren  dat  het  gevaar  op  grond  waarvan  de  patiënt  is 
opgenomen, wordt weggenomen111”.  
                                                 
108 Deze  samenvatting   is  gebaseerd  op  het  wetsvoorstel  (kamerstukken   I I  2013‐2014,  31996A)  en  de  
memorie  van  toelichting  (kamerstukken   I I  2008/09,  nr.  31  996,  nr.  3)  zoals   ingediend  bij  de  Tweede  
Kamer.    
109 Kamerstukken   I I  2009/10,  nr.  32  399,  nr.  2.  
110 Kamerstukken   I I  2008/09,  31  996,  nr.  3,  p.4.      
111 Art.  38   l id  3  Wet  Bopz.    
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In de zorg voor mensen met dementie is er echter geen sprake van verbetering van de stoornis; het 
gaat hier vaak om verbetering of  stabilisatie van de  situatie waarin  iemand  zich bevindt. De  term 
‘behandelingsplan’  sluit  dus  niet  aan  bij  de  praktijk  van  de  zorg.  Er  zou  beter  gesproken  kunnen 
worden  van  (en  dat  gebeurt  in  de  praktijk  ook  vaak)  een  ‘zorgplan’.  In  de wet wordt  echter  het 
woord ‘behandelingsplan’ gehanteerd.   
 
Een ander voorbeeld van de grote invloed van de psychiatrie in de Wet Bopz is te vinden  in het feit 
dat  in  de  psychiatrie  de  behandelaar  een  centrale  positie  inneemt,  terwijl  de  zorg  voor  een 
dementerende of verstandelijk beperkte cliënt veel meer plaatsvindt binnen een afdeling of groep 
met verzorgenden en teamleiders. De arts heeft in deze zorg een meer consulterende functie en niet 
de rol die deze in de Wet Bopz krijgt toebedeeld112.  
 
Een tweede reden om te kiezen voor een nieuwe regeling  is het feit dat terminologische en 
inhoudelijke  aanpassing  van  de  Wet  Bopz  een  zeer  omvangrijke  wetgevingsoperatie  zouden 
opleveren, waarvan de voordelen niet opwegen tegen de nadelen. Als voorbeeld kan het hierboven 
genoemde begrip ‘psychiatrisch ziekenhuis’ dienen. Dit begrip, dat in het voorstel wordt gewijzigd in 
‘accommodatie’,  komt  in  de  Wet  Bopz  en  aanverwante  regelgeving  79  keer  voor.  Een  loutere 
tekstuele  aanpassing  zou  al  pagina’s  wijzigingsvoorstellen  beslaan,  terwijl  dit  de  helderheid  en 
overzichtelijkheid van de regeling voor geen van de sectoren ten goede zou komen113.  
 
Tot slot bevat dit wetsvoorstel een aantal  inhoudelijke wijzigingen ten opzichte van de Wet 
Bopz dat ook rechtvaardigt dat deze in een nieuwe regeling worden ondergebracht. De belangrijkste 
daarvan betreffen de reikwijdte en het type dwang. Mensen met dementie verblijven vaak buiten de 
muren van een  instelling. Met deze nieuwe regeling worden de criteria gegeven voor het verlenen 
van zorg waarbij een vorm van onvrijwilligheid aan de orde is. In tegenstelling tot het systeem van de 
Wet  Bopz  valt  dwang,  of  onvrijwillige  zorg,  toegepast  door  een  zorgaanbieder  in  extramurale 
situaties  zoals  kleinschalige woonvormen,  gezinsvervangende  tehuizen  of  de  ‘echte’  thuissituatie, 
binnen het wettelijke kader van dit wetsvoorstel en zal dus aan de in het wetsvoorstel geformuleerde 
criteria moeten voldoen  (meer hierover  in hoofdstuk 4). Ook ten aanzien van het type dwang  is er 
een  belangrijk  inhoudelijk  verschil.  Hoewel  het  juridisch  gezien  om  ingrepen  in  vrijheden  gaat, 
verschillen die  ingrepen zorginhoudelijk wezenlijk van elkaar. Dat heeft  te maken met het karakter 
van de zorg.  In de psychiatrie gaat het bij dwang vrijwel altijd om dwangmedicatie  ter genezing of 
                                                 
112  In  de  Wet  Bopz  wordt  gesproken  van  een   ’geneesheer‐directeur’,   in  de  prakti jk  vaak   ‘Bopz‐arts’  
genoemd.  De  belangrijkste  taken  van  de  geneesheer‐directeur  staan  beschreven   in  artikelen  37,  38  en  
39  Wet  Bopz.    
113 Kamerstukken   I I  2008/09,  31  996  nr.  3,  p.4.        
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behandeling van een stoornis. In de zorg voor mensen met dementie betreft het vaak dwang bij het 
uitvoeren van reguliere zorghandelingen. Bovendien gaat het om een doelgroep die ten aanzien van 
veel beslissingen wilsonbekwaam  is en  langdurig of zelfs  levenslang afhankelijk  is van die  zorg. De 
wilsonbekwaamheid maakt de dynamiek tussen zorgverlener en cliënt fundamenteel anders114.  
 
Gelet op deze drie punten en de conclusie van de evaluatiecommissie naar aanleiding van de 
tweede evaluatie van de Wet Bopz dat de kloof tussen wet en praktijk  in de zorg voor mensen met 
dementie of een verstandelijke beperking zo groot  is, dat nieuwe voorlichtingstrajecten om de Wet 
Bopz beter te gebruiken geen uitkomst meer bieden115, is besloten dat de Wet Bopz wordt vervangen 
door een geheel nieuwe wet.  
 
4.3  Samenhang met het wetsvoorstel Verplichte geestelijke gezondheidszorg (Wvggz) 
 
De  Wet  Bopz  wordt  –  als  de  Eerste  Kamer  instemt  –  vervangen  door  twee  nieuwe  wettelijke 
regelingen: 
‐ de Wet Verplichte geestelijke gezondheidszorg voor psychiatrische patiënten;  
‐ de Wet Zorg en dwang voor mensen met dementie of een verstandelijke handicap. 
Het wetsvoorstel  Zorg  en  dwang116  en  het wetsvoorstel  Verplichte  geestelijke  gezondheidszorg117 
hebben ieder een eigen doelgroep en daarmee samenhangend een andere handelingspraktijk. Bij het 
ontwerpen van beide regelingen is zoveel mogelijk gekozen voor dezelfde uitgangspunten:  
 de zorg is het uitgangspunt, toepassen van dwang een uitzondering;  
 beide regelingen zijn persoonsvolgend in plaats van locatie‐gebonden  
 de opzet is gericht op het beschrijven van een heldere procedure en afwegingkader, in 
plaats van voor te schrijven wat in welke situatie geldt118.  
Naast deze uitgangspunten, is ook op details zoveel mogelijk gezocht naar harmonisatie tussen beide 
wetsvoorstellen. In de vierde nota van wijziging119 wordt dat bijvoorbeeld zichtbaar op het onderdeel 
van de cliëntvertrouwenspersoon (waarop ik in hoofdstuk 5 nog zal terugkomen).  
Als  het  gaat  om  een  cliënt  met  een  verstandelijke  beperking  of  een  psychogeriatrische 
aandoening die tevens een psychische stoornis heeft als bedoeld in de Wvggz, dan bepaalt artikel 28 
                                                 
114 Kamerstukken   I I  2008/09,  31  996,  nr.  3,  p.  5.      
115 Begeleidingscommissie  evaluatie  Wet  Bopz,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐10:  Conclusies  en  
aanbevelingen  van  de  begeleidingscommissie,  Den  Haag:  ZonMw  2002,  p.45‐46.      
116 Kamerstukken   I I  2013/14,  31  996A.    
117 Kamerstukken   I I  2009/10,  32  399  nr.  2. 
118 Kamerstukken   I I  2011/12,  31  996  nr.  28.    
119 Kamerstukken   I I ,  2011/12,  31996  nr.  29.  
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lid  2  van  het  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  dat  een  verzoek  om  rechterlijke  machtiging  wordt 
doorgeleid naar de Bopz‐procedure. Dit komt de afstemming van beide regelingen ten goede.  
 
Voor  zover  de  doelgroepen  van  beide  wetten  evenwel  ‘overlappen’,  valt  veel  onduidelijkheid  te 
verwachten  van  de  verschillen  tussen  de  beide  wetten  waar  het  gaat  om  begrippen  en 
uitgangspunten.  De Wvggz  beperkt  zich  tot  patiënten  die  zich  verzetten,  terwijl  de Wet  Zorg  en 
dwang zelfs bepaalde situaties van ‘informed consent’ als ‘onvrijwillige zorg’ definieert. Beide wetten 
regelen  in  essentie  hetzelfde,  maar  verschillen  waar  het  gaat  om  de  vormgeving  van  de 
rechtsbescherming nogal van elkaar, zonder goede argumentatie120. 
 
De  verschillen  tussen  de  beide  doelgroepen  maken  het  nodig  om  op  een  aantal  punten 
onderscheid aan te brengen tussen de wetsvoorstellen, om recht te kunnen doen aan de specifieke 
kenmerken  van  die  groepen.  Een  groot  deel  van  de mensen met  dementie  of  een  verstandelijke 
beperking kan zijn wil niet of onvoldoende uiten, waardoor deze persoon vaak meer afhankelijk  is 
van de  zorgverlener. De afhankelijkheidsrelatie  is continu en  sterk aanwezig en dat maakt dat het 
bieden van rechtsbescherming voor deze groepen dus soms op een wat andere manier moet worden 
vormgegeven.  Dat  vraagt  om  andere  procedures  en  afwegingen.  De  verschillen  tussen  beide 
regelingen hebben verder te maken met het karakter van de zorg aan de verschillende doelgroepen. 
De  zorg  aan mensen met dementie  is  voor de  rest  van het  leven  en  levensbreed; het heeft, met 
andere woorden, betrekking op alle facetten van het  leven. Anders dan  in de (curatieve) ggz  is het 
daarbij geen haalbaar doel om de aandoening van de cliënt te genezen en dit geeft de zorg ook een 
ander  karakter.  Dat  heeft  ook  zijn weerslag  op  beide wetsvoorstellen  en  is  één  van  de  redenen 
waarom twee aparte wetsvoorstellen nodig zijn121.  
 
Wat betreft de geboden rechtsbescherming in beide voorstellen, daarop kom ik terug in hoofdstuk 5.  
 
 
4.4  Belangrijkste  punten  uit  het wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  en  belangrijkste wijzigingen  ten 
opzichte van de Wet Bopz 
 
                                                 
120 B.J.M.  Frederiks  e.a.   ‘Het  Wetsvoorstel  Zorg  en  dwang:  een  verantwoorde  verbetering  
voor  de  rechtsposit ie  van  mensen  met  een  verstandelijke  beperking  en  dementie?’,  Tijdschrift  voor  
gezondheidsrecht,  april  2010.  
121 Hoewel  er  ook  voorstanders  zijn  van  een   integrale  wettelijke  regeling  voor  de  drie  sectoren  waarop  
de  Bopz  betrekking  heeft  (zie  bijv.  T.P.  Widdershoven   ‘Opvolger  Wet  Bopz:  goed  op  weg,  maar  we  zijn  
er  nog  niet’ ,  Tijdschrift  voor  Gezondheidsrecht  2009,  p.  175‐184),  ben   ik  van  mening  dat  gelet  op  de  
verschil len  tussen  de  sectoren  twee  regelingen  passender  zi jn.    
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Ernstig nadeel 
De in de Bopz gehanteerde norm van ‘gevaar’, zoals omschreven in artikel 1 lid 1 sub f, wordt in het 
wetsvoorstel Zorg en dwang  vervangen door het  ‘ernstig nadeel‐criterium122’.  In de optiek  van de 
wetgever  mag  de  vrijheid  van  cliënten  alleen  worden  beperkt  waar  dat,  gezien  het  nadeel  dat 
cliënten kunnen oplopen, noodzakelijk  is123. De wetgever wil met de  introductie van ernstig nadeel 
beter aansluiten bij de sectoren waarvoor het wetsvoorstel bedoeld is.  
Het gaat expliciet niet alleen om ernstig nadeel voor de cliënt zelf, maar ook om het door de cliënt 
veroorzaken  van  ernstig  nadeel  voor  anderen.  Doordat  in  de  uitsplitsing  van  ernstig  nadeel  in 
specifieke onderdelen ook de dreiging van een bepaalde situatie is opgenomen, hoeft het nadeel zich 
dus nog niet  in  alle  gevallen  te hebben  voorgedaan om  te  kunnen  ingrijpen. Toetsing  aan ernstig 
nadeel vindt op twee momenten plaats: bij het opstellen van het zorgplan moet worden gemotiveerd 
welk ernstig nadeel men wil afwenden, en bij de daadwerkelijke uitvoering moet worden getoetst of 
dat ernstige nadeel zich op dat moment daadwerkelijk voordoet124.  
Het ernstig nadeelcriterium is op de doelgroep afgestemd en geeft voor mensen met dementie beter 
dan het begrip gevaar van de Wet Bopz aan wanneer een inbreuk kan worden gemaakt op iemands 
vrijheidsrechten. 
 
Onvrijwillige zorg 
In het wetsvoorstel Zorg en dwang komt het woord ‘dwang’ – afgezien van de titel – niet voor. In de 
wet wordt gesproken over ‘onvrijwillige zorg’, zie bijvoorbeeld artikel 9 en 13 van het wetsvoorstel. 
Onvrijwillige zorg wordt  in artikel 2 van het wetsvoorstel gezien als zorg waarmee de cliënt of zijn 
vertegenwoordiger  niet  heeft  ingestemd  of  waartegen  de  cliënt  zich  verzet.  Het  gaat  krachtens 
artikel 2 lid 1 van het wetsvoorstel om vijf vormen van zorg:  
‐ het toedienen van voeding, vocht of medicatie voor een somatische aandoening;  
‐ het toedienen van medicatie die van invloed is op het gedrag of de bewegingsvrijheid van de 
cliënt, vanwege de psychogeriatrische aandoening of verstandelijke beperking,  ; 
‐ maatregelen  die  tot  gevolg  hebben  dat  de  cliënt  gedurende  enige  tijd  in  zijn 
bewegingsvrijheid wordt beperkt;  
‐ maatregelen waarmee toezicht op de cliënt wordt gehouden;  
‐ beperkingen  in de vrijheid het eigen  leven  in te richten, die tot gevolg hebben dat de cliënt 
iets moet doen of nalaten. 
                                                 
122 Artikel  1   l id  2  Wet  Zorg  en  dwang.  
123 Kamerstukken   I I  2008/09,  31  996,  nr.  3,  p.  20‐22. 
124 Kamerstukken   I I  2008/09,  31  996,  nr.  3,  p.  20.  
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Daarnaast  is  in wetsvoorstel opgenomen125, dat  twee van de hierboven genoemde vormen gezien 
worden als onvrijwillige zorg, óók indien de cliënt of zijn vertegenwoordiger daarmee instemmen of 
de cliënt zich daartegen niet verzet. Dit betreffen het toedienen van medicatie en maatregelen die de 
bewegingsvrijheid beperken, zoals fixatie of afzondering. Ten aanzien van deze vormen van zorg is de 
wetgever van mening dat ze zo  ingrijpend zijn voor de  lichamelijke  integriteit van een cliënt, dat ze 
voor  de  toepassing  daarvan  gelijkgesteld moeten worden met  onvrijwillige  zorg  en met  dezelfde 
zorgvuldigheidseisen moeten worden omgeven126. Het gevolg daarvan is dat deze maatregelen altijd 
apart  in  het  zorgplan  moeten  worden  aangeduid,  dat  daarover  multidisciplinair  overleg127  moet 
worden  gevoerd  en  dat  toepassing  alleen mogelijk  is  om  ernstig  nadeel  af  te wenden. Met  deze 
aanscherping is beoogd de rechtspositie van wilsonbekwame cliënten die hun verzet moeilijk kunnen 
uiten,  te  verbeteren.  Daar  komt  bij  dat  verzet  van  cliënten  een  lastig  begrip  is  dat  moeilijk  te 
operationaliseren is door het veld, waardoor verzet niet altijd als zodanig wordt aangeduid128.                                           
De  toepassing  van  domotica  –  in  het wetsvoorstel  benoemd  als  “maatregelen waarmee  toezicht 
wordt  gehouden129”  –  worden  alleen  als  onvrijwillige  zorg  gezien,  als  de  cliënt  of  diens 
vertegenwoordiger zich verzet of niet instemt met de maatregel. 
In alle gevallen dat onvrijwillige zorg wordt verleend, moet de vraag worden gesteld en beantwoord 
of hiermee ernstig nadeel wordt afgewend. Bij het  toedienen  van medicatie die het gedrag of de 
bewegingsvrijheid  beïnvloedt  of  bij  het  toepassen  van  maatregelen  die  bewegingsvrijheid  fysiek 
beperken,  is het zoals gezegd zelfs niet relevant of de cliënt zich verzet of niet. Daarin verschilt dit 
wetsvoorstel van de strekking van de Wet Bopz, waar alleen sprake  is van dwangbehandeling  ‐ en 
dus  van  toetsing  aan  het  gevaarscriterium  ‐  indien  een  cliënt  zich  verzet130.  In  het  nieuwe 
wetsvoorstel,  moet  iedere  vorm  van  onvrijwillige  zorg  worden  getoetst  aan  het  ernstig 
nadeelcriterium131.  
Ook situaties waarin de cliënt geen weet heeft van de toepassing van onvrijwillige zorg (‘niet heeft 
ingestemd’)  worden  onder  onvrijwillige  zorg  verstaan.  Hiervan  is  sprake  als  de  cliënt  of  zijn 
vertegenwoordiger  geen  ‘informed  consent’  heeft  gegeven.  Informed  consent  houdt  in  dat  een 
                                                 
125 Artikel  2   l id  2  onder  a  en  b  Wetsvoorstel  Zorg  en  dwang.  
126 Kamerstukken   I I  2008/09,  31  996,  nr.  3  p.  11.  
127 Zoals  genoemd   in  artikelen  9  en  10  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang.  
128 B.J.M.  Frederiks,  Het  Wetsvoorstel  zorg  en  dwang:  een  verantwoorde  verbetering  voor  de  
rechtsposit ie  van  mensen  met  een  verstandelijke  beperking  en  dementie?”,  Tijdschrift  voor  
Gezondheidsrecht  2010,  afl.  2,  p.  79.  
129 Artikel  2   l id  1  onder  d  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang.  
130 Artikel  38b  Wet  Bopz  bepaalt  dat  behandeling  van  de  cl iënt  plaatsvindt   indien  deze  zich  niet  tegen  
behandeling  verzet.   Is  dat  het  geval,  dan   is  geen  sprake  van  dwang.    
131 Kamerstukken   I I  2008/09,  31  996,  nr.  3  p.  21. 
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medische behandeling niet zomaar zonder de toestemming van de patiënt kan worden uitgevoerd en 
dat de patiënt adequaat geïnformeerd dient te worden over het onderzoek of de behandeling132. Dit 
vereiste is in de Wgbo terug te vinden in art. 7:448 lid 1 BW jo. art. 7:450 lid 1 BW. Deze situatie kan 
zich voordoen bij gecamoufleerd toedienen van medicatie of het gebruik van een bedsensor133. 
Besluitvormingsprocedure en zorgplan 
Als  belangrijkste  verschil  met  de  Wet  Bopz  qua  interne  rechtspositie  wordt  in  de  memorie  van 
toelichting134 genoemd de uitgebreide procedure die  in het wetsvoorstel wordt geïntroduceerd die 
moet worden gevolgd voordat dwang of onvrijwillige zorg kan worden toegepast. In tegenstelling tot 
de Wet Bopz wordt daarbij geen onderscheid gemaakt tussen vrijwillig en niet‐vrijwillig opgenomen 
cliënten; iedereen heeft dezelfde mate van rechtsbescherming.  
Het  uitgangspunt,  zo  stelt  de  memorie  van  toelichting135,  is  dat  slechts  die  zorg  wordt 
verleend waarmee de cliënt, of zijn vertegenwoordiger, heeft ingestemd. Mede in verband hiermee 
is de  zorgverantwoordelijke namens de  zorgaanbieder verplicht om na overleg met  iedere nieuwe 
cliënt zo spoedig mogelijk na de aanvang van de zorgverlening, en  in  ieder geval binnen zes weken, 
een zorgplan te maken136. In de latere zorgverlening, ook als die zorgverlening gepaard gaat met het 
verlenen van onvrijwillige zorg,  is het zorgplan de spil van alle besluitvorming. Daarmee wordt ook 
tegemoetgekomen aan één  van de belangrijkste doelen  van dit wetsvoorstel: het bevorderen  van 
transparantie137.  In  het  zorgplan  komt  onder  andere  aan  bod  welke  doelen  worden  gesteld  met 
betrekking tot de zorgverlening voor een bepaalde periode, gebaseerd op de wensen, mogelijkheden 
en  beperkingen  van  de  cliënt;  welke  concrete  wijze  zorgaanbieder  en  cliënt  de  gestelde  doelen 
trachten te bereiken; wie voor de verschillende onderdelen van de zorgverlening verantwoordelijk is; 
op  welke  wijze  afstemming  tussen  meerdere  zorgverleners  plaatsvindt  en  wie  de  cliënt  op  die 
afstemming  kan  aanspreken138.  In  het  zorgplan  mag  in  beginsel  geen  onvrijwillige  zorg  worden 
opgenomen139.  
                                                 
132 T.F.E.  Tjong  Tjin  Tai,  Mr.  C.  Assers  Handleiding  tot  de  beoefening  van  het  Nederlands  Burgerl i jk  
Recht.  7.  Bijzondere  overeenkomsten.  Deel   IV.  Opdracht,   incl.  de  Geneeskundige  
behandelingsovereenkomst  en  de  reisovereenkomst,  Deventer:  Kluwer  2014,  p.  327.  
133 B.J.M.  Frederiks,  Het  Wetsvoorstel  zorg  en  dwang:  een  verantwoorde  verbetering  voor  de  
rechtsposit ie  van  mensen  met  een  verstandelijke  beperking  en  dementie?”,  Tijdschrift  voor  
Gezondheidsrecht  2010,  afl.  2,  p.  78.  
134 Kamerstukken   I I  vergaderjaar  2008‐2009,  31  996,  nr.  3  p.  1.  
135 Dit  uitgangspunt  wordt   in  de  memorie  vele  keren  benoemd  en  wordt  omschreven  als  het  ultimum  
remedium‐beginsel  (o.a.  p.  7  memorie  van  toelichting).  
136 Artikel  5   l id  1  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang.  
137 Kamerstukken   I I  2008/09,  31  996,  nr.  3  p.  17.  
138 Deze  eisen  worden  niet   letterl i jk  genoemd   in  het  wetsvoorstel,  maar  zijn  gebaseerd  op  het  Besluit  
Zorgplanbespreking  AWBZ‐zorg,  welk  besluit  eveneens  van  toepassing   is  op  cl iënten  die  onder  de  
reikwijdte  van  het  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  vallen  (memorie  van  toelichting,  p.  19).  
139  In  artikel  5   l id  3  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  wordt  bepaald  dat  bij  het  opstellen  van  het  zorgplan  
zoveel  als  mogelijk  rekening  wordt  gehouden  met  de  wensen  en  voorkeuren  van  de  cl iënt. 
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Onvrijwillige  zorg moet altijd apart  in het  zorgplan  te worden opgenomen140. Om  te bereiken dat 
maatregelen  niet  te  lichtvaardig  in  het  zorgplan worden  opgenomen  of  zorg  onder  dwang wordt 
toegepast én om de besluitvorming rondom dwang transparant te maken, bepaalt het wetsvoorstel 
in artikel 10 niet alleen dat onvrijwillige zorg in het zorgplan afzonderlijk wordt aangeduid, maar ook 
dat gemotiveerd wordt waarom de dwang voor deze cliënt nodig wordt geacht. Bij die motivering 
vindt toetsing door de zorgverantwoordelijke aan het ernstig nadeelcriterium plaats.  
Indien  in  een  zorgplan  onvrijwillige  zorg  opgenomen  wordt,  dient  altijd  multidisciplinair 
overleg  plaats  te  vinden141,  waarbij  het  plan  wordt  besproken.  Dat  moet  u  dan  ook  vermelden. 
Daarmee  wil  de  wetgever  uitdrukking  geven  aan  het  uitgangspunt  dat  dwang  en 
vrijheidsbeperkingen  een  laatste  redmiddel  zijn142.  Het  wetsvoorstel  schrijft  niet  voor  welke 
disciplines  in het multidisciplinaire  team vertegenwoordigd zouden moeten zijn.   Wel wordt  in een 
aantal  gevallen143  voorgeschreven  dat  een  arts  onderdeel  moet  uitmaken  van  het  overleg.  Het 
multidisciplinair overleg is onderdeel van het zogenaamde ‘stappenplan’ dat in werking treedt zodra 
de zorgverantwoordelijke gedwongen zorg wil gaan toepassen. Dit stappenplan staat beschreven  in 
de artikelen 9 t/m 14 van het wetsvoorstel.  
 
Het  wetsvoorstel  bevat  in  artikel  15  een  afzonderlijke  regeling  voor  het  verlenen  van 
onvrijwillige  zorg  in  situaties  waarin  het  zorgplan  niet  voorziet.  Dat  kan  zijn  omdat  er  nog  geen 
zorgplan  is  vastgesteld,  maar  ook  omdat  er  bij  de  vaststelling  van  het  zorgplan  simpelweg  geen 
rekening is gehouden met bepaalde omstandigheden of gebeurtenissen. Niet alle situaties kunnen nu 
eenmaal worden voorzien. Ook in die gevallen kan de onvrijwillige zorg worden verleend op dezelfde 
grond als die geldt voor de toepassing van wel in het zorgplan opgenomen maatregelen, namelijk als 
het nodig is om ernstig nadeel af te wenden 
 
 
Huisvesting 
De Bopz‐bepalingen  zijn  van  toepassing op mensen die  verblijven  in een  instelling met een Bopz‐
aanmerking.  Het  gaat  om  psychiatrische  ziekenhuizen,  verpleeghuizen  en instellingen  voor 
gehandicaptenzorg.  Omdat  dementerenden  tegenwoordig  veel  vaker  in  andere  woonvormen 
verblijven dan de traditionele, wordt in het wetsvoorstel Zorg en dwang de verblijfplaatsen waar de 
                                                 
140 Deze  procedure  wordt  beschreven   in  paragraaf  2.3  Onvrijwil l ige  zorg   in  het  zorgplan  (artikelen  10  
en  11).  
141 Artikel  10   l id  3  en  4  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang.  
142 Kamerstukken   I I ,  2008/09,  31  996,  nr.  3,  p.  22.  
143 Artikel  10   l id  3  sub  a  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang.  
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regels  op  van  toepassing  zijn  uitgebreid.  Hierdoor  vallen  ook  kleinschalige  woonvormen  en 
bijvoorbeeld  gezinsvervangende  tehuizen  onder  de  nieuwe  regels.  In  de  nieuwe  wet  wordt  dit 
aangemerkt met de term accommodaties144.  
 
Wijze van opname 
Ook  in  het  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  blijft  de  artikel  60‐procedure  gehandhaafd,  ondanks  de 
bedenkingen hierover die bij de tweede evaluatie naar voren kwamen.  In het wetsvoorstel Zorg en 
dwang is deze procedure geregeld in artikel 21. Bewust is ervoor gekozen het bereidheidscriterium te 
handhaven,  om  hiermee  te  voorkomen  dat mensen  die  niets  (kunnen)  zeggen  (“wie  zwijgt  stemt 
toe”) zonder verdere toetsing worden opgenomen. Hiermee geeft de wetgever zich rekenschap van 
de zeer kwetsbare positie waarin mensen met dementie, die vaak wilsonbekwaam zijn, verkeren145. 
 
Zoals in hoofdstuk 3.4.2 is besproken, heeft de tweede evaluatie van de Wet Bopz laten zien 
dat vooral bij de opname van die groep cliënten die zich niet verzetten tegen opname, maar daarmee 
ook niet (meer) kunnen instemmen, door de indicatieorganen nogal verschillend werd gehandeld.  
Daarin is in het nieuwe wetsvoorstel gepoogd verandering in te brengen, door een aantal gewijzigde 
omstandigheden betreffende de voorwaarden voor het correct uitvoeren van de (voorheen) artikel 
60  procedure.  Een  uniforme  en  geprotocolleerde werkwijze  bij  het  CIZ  zorgt  ervoor  dat  er meer 
aandacht is voor de rechtspositie van cliënten die zich niet tot opname bereid verklaren en dat verzet 
bijvoorbeeld beter wordt herkend.   De indicatiestelling en de positie van het CIZ als indicatieorgaan 
zal worden voorzien van een stevige wettelijke en publieke verankering146.  
In het wetsvoorstel Zorg en dwang zijn drie manieren beschreven, waarop cliënten kunnen worden 
opgenomen147.  
Zij kunnen thuis wonen of vrijwillig verblijven in een accommodatie, met een CIZ‐indicatie (in de Bopz 
de artikel 60‐procedure) niet‐vrijwillig worden opgenomen  in een accommodatie of onvrijwillig met 
een  rechterlijke  machtiging  dan  wel  een  inbewaringstelling  worden  opgenomen  in  een 
accommodatie. 
 
Mentorschap 
Een opvallende bepaling  in het wetsvoorstel  Zorg  en dwang  is  artikel  3  lid  6 die  een  verplichting 
bevat voor de zorgaanbieder om bij de rechter te verzoeken om de  instelling van een mentorschap 
                                                 
144 Artikel  1   l id  1  onder  b  wetsvoorstel  Zorg  en  Dwang:  “accommodatie:  bouwkundige  voorziening  met  
het  daarbij  behorende  terrein,  bestemd  voor  huisvesting  van  een  cliënt   in  verband  met  diens  behoefte  
aan  zorg  en  het  verlenen  van  zorg  door  een  zorgaanbieder”.  
145 Kamerstukken   I I  2008/09,  31  996,  nr.  3,  p.  26.    
146 Kamerstukken   I I  2007/08,  30597,  nr.  15.  
147 Hoofdstuk  3   ‘Opname  en  verbli j f   in  een  accommodatie’.  
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en de benoeming van een mentor voor cliënten die geen vertegenwoordiger hebben maar dit wel 
nodig  hebben.  Het  voorstel  ziet  alleen  op  meerderjarige  cliënten  aangezien  voor  minderjarige 
cliënten vertegenwoordiging altijd is geregeld in de vorm van ouderlijk gezag of voogdij148.  
 
Van locatiegebonden naar cliëntgebonden  
Anders dan bij de Wet Bopz is de mogelijkheid om dwang toe te passen niet locatiegebonden, maar 
cliëntgebonden.  Degene  die  vrijwillig  of  gedwongen  in  een  verzorgings‐  of  verpleeghuis  is 
opgenomen, valt onder het bereik van de nieuwe regeling, maar ook de dementerende oudere die 
met professionele hulp van buitenaf  in een eigen woning woont en tegen zijn wil onder de douche 
moet worden gezet149. 
 
Bevoegdheden hulpverleners 
De belangrijke rol die de geneesheer‐directeur had  in de Wet Bopz, komt  in de Wet Zorg en dwang 
niet terug. De taken van de geneesheer‐directeur worden verdeeld over meerdere functies, te weten 
de zorgaanbieder, de zorgverantwoordelijke, de zorgverlener, de arts en een deskundige behorende 
tot een categorie die wordt aangewezen door de Minister van VWS. In het wetsvoorstel wordt niet 
aangegeven  welke  achtergrond  de  verschillende  functies  behoren  te  hebben.  In  het  kader  van 
verantwoorde  zorg  mag  de  zorgaanbieder  dit  zelf  invullen  waardoor  de  zorgverantwoordelijke 
bijvoorbeeld  een  orthopedagoog  kan  zijn,  maar  wellicht  ook  een  verpleegkundige  of  een 
verzorgende. De zorgverlener is een hulpverlener die bekwaam is om onvrijwillige zorg uit te voeren. 
Onvrijwillige  zorg  is  geen  voorbehouden  handeling  maar  wordt  wel  als  een  risicovolle  handeling 
beschouwd150. Het behoort tot de verantwoordelijkheid van de zorgaanbieder om te waarborgen dat 
de betrokken zorgverleners voldoende deskundig zijn om in de praktijk met onvrijwillige zorg om te 
gaan. 
 
Klachtenprocedure 
In hoofdstuk 3.4.4 is de klachtenprocedure zoals deze thans bestaat onder de Wet Bopz beschreven. 
Ook in het wetsvoorstel Zorg en dwang blijft deze klachtenprocedure en vervolgens een eventuele 
gang naar de rechter bestaan151. In paragraaf 5.2 kom ik uitgebreider op de klachtenprocedure terug. 
 
Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (Wgbo) 
                                                 
148 art.  1:245  Burgerl i jk  Wetboek.    
149 Kamerstukken   I I  2008/2009,  31996  nr.  3,  p.  6.  
150 D.Y.A.  Meersbergen  &  B.J.M.  Frederiks,   ‘Omgaan  met  risicovolle  handelingen   in  de  psychiatrie,  
verstandelijk  gehandicaptenzorg  en  psychogeriatrie’ ,  Journaal 	GGZ 	en 	recht 	2007,  nr.  3,  p.  51‐57.  
151 Hoofdstuk  4  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  ´Rechtsbescherming´.  
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Zoals in hoofdstuk 3.4.4 is aangegeven, is uit de tweede evaluatie van de Wet Bopz opgemerkt dat de 
verhouding tussen de Wet Bopz en de Wgbo in de praktijk lang niet altijd duidelijk is. Degene op wie 
de  geneeskundige  behandeling  ex  art.  7:446  BW  betrekking  heeft  is  de  patiënt,  jegens  wie  de 
verplichtingen uit de Wgbo moeten worden nagekomen152. Normaliter zal degene die de opdracht 
tot een geneeskundige behandeling geeft, samenvallen met degene die de behandeling ondergaat153. 
Omdat dit bij patiënten die vallen onder het wetsvoorstel Zorg en dwang niet altijd het geval zal zijn, 
is  in het wetsvoorstel een bepaling opgenomen154 die een duidelijke afbakening meebrengt met de 
Wgbo.  Indien de zorg die door een zorgaanbieder wordt verleend een geneeskundige behandeling 
omvat,  is  op  deze  geneeskundige  behandeling  de  Wgbo  van  toepassing  als  lex  generalis.  De 
bepalingen van de Wgbo die betrekking hebben op de onderwerpen van dít wetsvoorstel, namelijk 
het  toestemmingsvereiste  van  de  cliënt  bij  behandelingen,  de  vertegenwoordiging  van  de 
wilsonbekwame  cliënt  en het  verrichten  van  een  geneeskundige behandeling waartegen de  cliënt 
zich  verzet, worden  buiten werking  gesteld  omdat  het wetsvoorstel  daarvoor  een  eigen  regeling 
kent. Uitsluitend de bepalingen van dit voorstel worden van toepassing op het gebruik van dwang. 
Daarmee wordt een koerswijziging bereikt ten opzichte van de Wet Bopz, waar wel sprake is van een 
volledige samenloop met de Wgbo155. 
4.5  Conclusie 
Het wetsvoorstel Zorg en dwang bevat een aantal cruciale wijzigingen  ten opzichte van de huidige 
Wet Bopz. Een belangrijke verandering  is dat het wetsvoorstel Zorg en dwang alleen gericht  is op 
mensen met psychogeriatrische aandoeningen en mensen met een verstandelijke beperking. Voor 
mensen  met  een  psychiatrische  aandoening  komt  een  andere  nieuwe  wet,  de  wet  Verplichte 
geestelijke gezondheidszorg. Belangrijkste verschil tussen deze twee doelgroepen, is dat bij de eerste 
doelgroep geen sprake is van herstel, wat bij de groep psychiatrische patiënten (vaak) wel het geval 
is.  
De  opvang  en  behandeling  van  deze  doelgroepen  is  dus  fundamenteel  anders,  waarop  nu  door 
wetgeving  meer  ingespeeld  wordt.  De  belangrijkste  wijzigingen  in  de  nieuwe  wet  zijn  het  als 
onvrijwillige  zorg bestempelen van een aantal vrijheidsbeperkende maatregelen,  zelfs als de cliënt 
daarmee  instemt  of  er  zelf  om  verzoekt  en  de  uitvoerige  besluitvormingsprocedure  rondom  het 
verlenen van onvrijwillige zorg.  
                                                 
152 T.F.E.  Tjong  Tjin  Tai,  Mr.  C.  Assers  Handleiding  tot  de  beoefening  van  het  Nederlands  Burgerl i jk  
Recht.  7.  Bijzondere  overeenkomsten.  Deel   IV.  Opdracht   incl.  de  geneeskundige  
behandelingsovereenkomst  en  de  reisovereenkomst ,  Deventer:  Kluwer  2014,  p.  316.        
153  Idem.        
154 Artikel  1   l id  5  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang.  
155 Kamerstukken   I I  2008/09,  31  996,  nr.  3,  p.  33. 
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 Hoofdstuk 5. De rechtspositie van de dementerende 
5.1  Inleiding 
In hoofdstuk 4 is een beschrijving gegeven van de belangrijkste wijzigingen van het wetsvoorstel Zorg 
en dwang  ten opzichte van de Wet Bopz. Veel van de  informatie  is afkomstig uit de memorie van 
toelichting, waarin de minister zijn visie geeft op het nieuwe wetsvoorstel. Uiteraard  is de minister 
positief  over  de  nieuwe  regelgeving  en  geeft  de memorie  dus  een  erg  rooskleurig  beeld  over  de 
wijzigingen en met name de rechtspositie van de dementerende onder de nieuwe wetgeving. In dit 
hoofdstuk zal ik met een wat kritische blik naar het wetsvoorstel kijken en opmerkingen maken.  Een 
aantal punten dat in hoofdstuk vier is genoemd zal ik in dit hoofdstuk weer aanhalen met daarbij een 
(kritische) kanttekening.   Dit betreffen de punten klachtenprocedure en  cliëntvertrouwenspersoon 
(paragraaf 2), onvrijwillige zorg (paragraaf 3) en besluitvormingsprocedure en zorgplan  in paragraaf 
4. In de laatste paragraaf (5) volgt de conclusie.  
 
5.2  klachtenprocedure en cliëntvertrouwenspersoon 
 
In  zowel  het wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  als  het wetsvoorstel Verplichte GGZ  zijn  de  interne  en 
externe klachtenprocedure met daarnaast de mogelijkheid van beroep bij de rechter opgenomen156. 
Een  nieuw  punt  in  het  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  ten  opzichte  van  de  Wet  Bopz  is  dat  de 
zorgorganisatie  zich  moet  aansluiten  bij  een  externe  klachtencommissie,  het  is  niet  mogelijk  om 
klachten over de toepassing van het wetsvoorstel Zorg en dwang te laten behandelen door een eigen 
klachtencommissie157. Omdat de cliënten op wie het wetsvoorstel betrekking heeft, gelet op de aard 
van hun aandoening, niet snel de stap nemen naar een klachtencommissie,  laat staan de rechter,  is 
door  diverse  belangenorganisaties  de  kritiek  geuit  dat  een  dergelijke  klachtencommissie  niet 
voldoende waarborgen biedt158.  
Dit heeft geresulteerd in het opnemen van een cliëntvertrouwenspersoon in het wetsvoorstel159 160. 
Deze  cliëntvertrouwenspersoon  dient  onafhankelijk  te  zijn  van  de  organisatie,  wat  onder  meer 
inhoudt dat deze niet in dienst van de organisatie mag zijn.   
 
                                                 
156 Hoofdstuk  4  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  en  hoofdstuk  10  wetsvoorstel  Verplichte  GGZ.    
157 Hoofdstuk  4  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang.  
158 Brief  van  6  september  2011  van  de  KNMG,  LHV  en  VERENSO  gericht  aan  de   leden  van  de  tweede  
kamer,  beschikbaar  op  http://knmg.artsennet.nl/Nieuws/Nieuwsarchief/Nieuwsbericht‐1/Artsen‐
rechtsbescherming‐psychogeriatrische‐en‐verstandeli jk‐gehandicapte‐cl ienten‐ondermaats.htm,  
geraadpleegd  op  13   januari  2016.  
159 Kamerstukken   I I  2011/12,  31996  nr.  29,  p.  12.  
160 Hoofdstuk  4a  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang.  
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In  de  thematische  wetsevaluatie  gedwongen  zorg161,  die  in  2014  door  de  Commissie  Evaluatie 
regelgeving  is  uitgevoerd,  wordt  veel  aandacht  besteed  aan  het  belang  en  de  taken  van  een 
onafhankelijke  cliëntvertrouwenspersoon.  Wat  echter  niet  aan  de  orde  komt  in  het  rapport,  en 
daarnaast ook nog niet  is uitgesproken  in Den Haag,  is de wijze waarop de onafhankelijkheid162 van 
de  cliëntvertrouwenspersoon  gewaarborgd  gaat  worden163.  Van  groot  belang  voor  de 
onafhankelijkheid  van  een  cliëntvertrouwenspersoon  is  de  wijze  waarop  de  inzet  van  de 
vertrouwenspersoon  bij  de  zorgaanbieder  wordt  vormgegeven  en  gefinancierd164.  In  de  tweede 
evaluatie van de Wet Bopz165 werd deze financiële onafhankelijkheid al als belangrijk kenmerk in de 
profielschets voor een vertrouwenspersoon in de verstandelijk gehandicaptensector genoemd.  
Eén  van de opties  voor de  financiering  van onafhankelijke  cliëntvertrouwenspersonen  is het door 
zorgaanbieders laten inhuren van cliëntvertrouwenspersonen als zelfstandige: op deze wijze kunnen 
zorgaanbieders op zoek gaan naar een cliëntvertrouwenspersoon binnen een bepaald budget en kan 
er  een  ‘markt’  van  cliëntvertrouwenspersonen  ontstaan.  Het  gevaar  van  deze  optie  is  dat 
cliëntvertrouwenspersonen  zich mogelijk  zullen  onthouden  van  al  te  veel  kritiek,  om  de  kans  op 
toekomstig werk niet te ontlopen. Een andere optie is het verenigen van cliëntvertrouwenspersonen 
in één gedegen instantie, die niet direct via zorgaanbieders gefinancierd wordt166. 
 
De  financiering  van  deze  instantie  dient  in  handen  te  zijn  van  het  ministerie  van  VWS  en  de 
vertrouwenspersonen in dienst van de instantie, waarmee het de onafhankelijkheid ten opzichte van 
zorgaanbieders  zoveel mogelijk waarborgt. Het opnemen van een  cliëntvertrouwenspersoon  in de 
wet  is een goed  streven, maar de manier waarop dit gebeurt, dient wel verder wettelijk vorm en 
inhoud te krijgen, zodat de onafhankelijkheid daadwerkelijk gewaarborgd kan worden.   
 
Voor  wat  betreft  de  klachtenprocedure,  is  er  een  opmerkelijk  verschil  tussen  het 
wetsvoorstel Zorg en dwang en het wetsvoorstel verplichte GGZ. In het wetsvoorstel Zorg en dwang 
is een  rechterlijke  toets vóóraf alleen voorzien voor de gedwongen opname.  In de beantwoording 
van Kamervragen die hierover zijn gesteld167, geeft de staatssecretaris aan dat de reden hiervoor  is 
                                                 
161 Thematische  wetsevaluatie  Gedwongen  zorg,  Den  Haag:  ZonMw,  september  2014  
Reeks  evaluatie  regelgeving:  deel  39.  
162 Zoals  opgenomen   in  artikel  57   l id  3  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang.  
163 B.J.M.  Frederiks,   ‘De  Wet  zorg  en  dwang  en  de  thematische  wetsevaluatie  gedwongen  zorg’,  
Journaal  Ggz  en  recht ,  februari  2015,  nr.  1,  p.  7 . 
164 B.J.M.  Frederiks,   ‘De  Wet  zorg  en  dwang  en  de  thematische  wetsevaluatie  gedwongen  zorg’,  
Journaal  Ggz  en  recht ,  februari  2015,  nr.  1,  p.  7.  
165 J.  Legemaate,  L.A.P.  Arends  en  A.  van   ’t  Riet,  Evaluatie  Wet  Bopz,  Deelonderzoek  10‐5:  Het  
klachtrecht  en  het  toezicht  door  de   Inspectie  voor  de  Gezondheidszorg,  Den  Haag:  ZonMw  2002,  p.77.  
166 Deze  optie  wordt  reeds  gehanteerd   in  de  geestelijke  gezondheidszorg  en   jeugdzorg  door  de   inzet  
van  de  Stichting  Patiëntvertrouwenspersoon  Geesteli jke  Gezondheidszorg.  
167 Kamerstukken   I I  2011/12,  31  996,  nr.  28,  p.  4.  
 
  43 
dat mensen met dementie of een verstandelijke beperking anders zijn dan mensen met psychische 
problemen.  Deze  doelgroep  kent  door  hun  zorgbehoefte  vaak  beperkingen  in  de 
uitdrukkingsvaardigheid, waardoor de dynamiek tussen zorgverlener en cliënt een andere is. Met het 
in de vierde nota van wijziging opgenomen opschalende model van besluitvorming168 wil de wetgever 
onvrijwillige zorg voorkomen, of in een vroeg stadium laten eindigen. Een gang langs de rechter past 
daar niet bij. Zeker gezien de brede definitie van onvrijwillige zorg en het grote aantal mensen dat 
onder de reikwijdte van het wetsvoorstel valt, ziet de wetgever een rechterlijke toets op onvrijwillige 
zorg vooraf als onwenselijk. Het zorgt voor vergaande vertraging in het verlenen van zorg en kan de 
zoektocht  naar  alternatieven  belemmeren.  Daarnaast  is  het  praktisch  onhaalbaar  om  alle 
beslissingen  door  de  rechter  te  laten  toetsen,  gezien  de  nu  al  aanwezige  grote  belasting  van  de 
rechterlijke macht.  
Naar de overtuiging van de staatssecretaris betekent dit niet dat de rechtsbescherming van de cliënt 
onder dit wetsvoorstel slechter is dan in de ggz. Het wetsvoorstel kent ook de mogelijkheid van een 
rechterlijke toets op de rechtmatigheid van onvrijwillige zorg; dat  is mogelijk na het oordeel van de 
klachtencommissie, die binnen twee weken een beslissing moet nemen169.  
Hoewel het de rechtspositie van cliënten eerder lijkt te verzwakken dan te versterken en het vreemd 
is dat het wetsvoorstel Verplichte GGZ op dit punt afwijkt van het wetsvoorstel Zorg en dwang, is er 
gelet op de praktijk veel voor te zeggen een rechterlijke toets niet verplicht te stellen bij iedere vorm 
van onvrijwillige zorg. Dit zou gewoonweg te bewerkelijk zijn.  
 
5.3  Onvrijwillige zorg 
In het wetsvoorstel Zorg en dwang is ‘onvrijwillige zorg’ een heel belangrijk begrip. ‘Onvrijwilligheid’ 
wordt verbonden met een type zorg en geheel  losgemaakt van de  instemming of toestemming van 
de cliënt. Of een cliënt nu zelf om een bedhek vraagt, of daarmee  instemt, doet niet terzake: het  is 
altijd  een  vorm  van  onvrijwillige  zorg.  Deze  rechtlijnigheid  zal  veel  zorgverleners  tegen  de  borst 
stuiten en is ook intuïtief strijdig met het principe ‘volenti non fit injuria’170. Door het als onvrijwillig 
bestempelen  van  een  aantal  vormen  van  vrijheidsbeperkende  handelingen,  zelfs  als  de  cliënt 
                                                 
168 Kamerstukken   I I  2011/12,  31  996,  nr.  29,  p.  3.  
169 Art.  53  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  
170 Deze  Lati jns  term  geeft  aan  dat  algemene  rechtsbeginselen  en  het  openbaar  belang  wel  eens  andere  
maatstaven  kunnen  hanteren  dan  de  betrokkenen  willen;  ook  al  stemt  een  cl iënt   in,  de  wetgever  
bepaalt  dat  toch  sprake   is  van  onvrijwil l igheid.    
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daartegen geen bezwaar heeft of ermee instemt171, heeft de wetgever beoogd de rechtsbescherming 
te vergroten;  immers elke handeling wordt gezien als onvrijwillig waardoor het  in het wetsvoorstel 
besproken stappenplan doorlopen moet worden alvorens deze zorg toegepast kan worden172. In de 
praktijk zal deze regel er  juist voor zorgen dat de feitelijke (rechts)bescherming van de cliënt wordt 
uitgehold.  Want  waarom  zou  een  zorgverlener  zich  nog  bekommeren  om  de  (instemmende, 
terughoudende of afwerende) visie en houding van de cliënt als het gaat om een stoelblad of een 
bedhek, als dat voor de wet toch niet meer terzake doet?173 
 
Als een oudere het prettig vindt om te slapen met een bedhek omhoog, staat niets hem in de 
weg om hiervoor te kiezen. Dit verandert echter zodra hij onder de reikwijdte van dit wetsvoorstel 
valt. Plaatsing van een bedhek houdt een beperking in van de bewegingsvrijheid en zo’n beperking is 
per definitie een vorm van onvrijwillige zorg. Ook als de cliënt erom vraagt.  
Het bedhek mag dus alleen nog geplaatst worden als ernstig nadeel dreigt en alles moet in het werk 
gesteld worden om plaatsing van het bedhek zo spoedig mogelijk te stoppen, ook als de cliënt ermee 
instemt om het bedhek  langer  te  laten  staan of daar zelfs  (bijvoorbeeld uit veiligheidsoverweging) 
zelf om verzoekt. Een aantal belangenverenigingen heeft er daarom op aangedrongen deze bepaling, 
die gewenste zorg tot onvrijwillige zorg bestempelt, uit het wetsvoorstel te schrappen174.  
 
 
Niet  alleen  het  verlenen  van  (gewenste  of  ongewenste)  zorg  wordt  als  onvrijwillige  zorg 
gezien, maar ook het juist niet verlenen van zorg wordt als onvrijwillig gezien;  iedere beperking van 
de vrijheid het eigen  leven naar goeddunken  in  te  richten, die  tot gevolg heeft dat een  cliënt  iets 
moet nalaten175  is een vorm van onvrijwillige zorg. Met andere woorden: zodra een zorgaanbieder 
niet tegemoet kan komen aan een wens van de cliënt, verleent hij onvrijwillige zorg. Er zijn echter tal 
van  legitieme  redenen  te  noemen  om  een wens  van  een  cliënt  niet  te  volgen.  Denk  hierbij  aan 
verplichtingen die horen bij het handelen als goed hulpverlener, uit de rechten van andere cliënten 
en uit beperkingen in financiële mogelijkheden. Al die redenen kunnen rechtvaardigen dat een wens 
van een cliënt niet ingewilligd kan worden. Dit toch als onvrijwillige zorg bestempelen suggereert ten 
onrechte  dat  een  zorgaanbieder  aan  iedere wens  van  een  cliënt  kan  voldoen  en  ook  behoort  te 
                                                 
171 Te  weten  de  handelingen  genoemd   in  artikel  2   l id  2  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang.  
172 B.J.M.  Frederiks,   ‘De  Wet  zorg  en  dwang  en  de  thematische  wetsevaluatie  gedwongen  zorg’,  
Journaal  Ggz  en  recht ,  februari  2015,  nr.  1,  p.  8.  
173 B.J.M.  Frederiks  e.a.   ‘Het  Wetsvoorstel  zorg  en  dwang:  een  verantwoorde  verbetering  voor  de  
rechtsposit ie  van  mensen  met  een  verstandelijke  beperking  en  dementie?’,  Tijdschrift  voor  
gezondheidsrecht,  apri l  2010.  
174 brief  van  12   juni  2013  van  Actiz,  Verenso  en  BTN  aan  de  Vaste  Kamercommissie  van  VWS.  
175 Kamerstukken   I I  2008/09,  31  996,  nr.  3  p.6.  
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voldoen176.  Indien een zorgaanbieder onterecht niet  tegemoetkomt aan de wensen van een cliënt, 
biedt het wetsvoorstel adequate mogelijkheden om bezwaar te maken177.   Er  is dus geen noodzaak 
om bij voorbaat het niet  tegemoet  (kunnen) komen aan de wensen van een cliënt als onvrijwillige 
zorg te bestempelen, met alle (onnodige en tijdrovende) gevolgen van dien.  
Een belangrijke vraag in dit verband is wanneer een hulpverlener zich moet neerleggen bij de 
keuzes van een cliënt, om te voorkomen dat sprake is van onvrijwillige zorg. Mag nog wel enige druk 
worden uitgeoefend op een cliënt of moet al snel worden toegegeven aan de wil van een cliënt om 
dat anders sprake  is van  ingrijpen  in de vrijheid van de cliënt om zijn  leven naar eigen  inzicht  in te 
richten? Hierover gaat een arrest van de Hoge Raad uit 2013178. Het betrof hier een wilsbekwame 
cliënt die niet door een reguliere arts geholpen wilde worden. De vraag was hoe de alternatieve arts 
zich  in zo’n geval dient op te stellen. De Hoge Raad geeft aan dat van de arts verwacht had mogen 
worden dat hij  ‘adequaat, met een op haar persoon  toegesneden  indringende vasthoudendheid en 
herhaaldelijk  aandringt  om  het  haar  toekomende  zelfbeschikkingsrecht  op  een  juiste  wijze  uit  te 
oefenen’.  
Met andere woorden: de arts moet alle zeilen bijzetten om de cliënt verantwoorde zorg179 te bieden, 
ook als de cliënt zijn belang anders inschat. Deze casus heeft betrekking op een wilsbekwame cliënt.  
Dit geldt des  te meer voor een wilsonbekwame cliënt. Dit ethische perspectief wordt ook door de 
tuchtcolleges toegepast180 en sluit aan bij de beroepshouding van hulpverleners. 
   In de  terminologie van het wetsvoorstel Zorg en dwang verleent een hulpverlener die zich 
niet neerlegt bij keuzes van de  cliënt echter onvrijwillige  zorg. Een voorbeeld uit de memorie van 
toelichting  (blz. 12):  ‘En wat doe  je als zorgverlener met een dementerende oudere die niet uit bed 
gehaald wil worden en in apathie vervalt (…)?’ Het antwoord van hulpverleners en van de Hoge Raad 
is dat je dan ‘met een op de persoon toegesneden indringende vasthoudendheid’ probeert de oudere 
te activeren. Het wetsvoorstel Zorg en dwang geeft een ander antwoord:  ‘Ingrijpen  in die gevallen 
leidt ertoe dat wordt  ingegrepen  in de  vrijheid  van de  cliënt om  zijn  leven naar eigen  inzicht  in  te 
richten’. Het is dus onvrijwillige zorg en daarmee principieel ongewenst.  
In een artikel  in het NJB omschrijft Widdershoven de gelijkschakeling van gewenste en ongewenste 
interventies  in  het  wetsvoorstel  als  een  onbegrijpelijke  manoeuvre,  waarbij  met  name  de 
                                                 
176 Position  paper  Actiz  d.d.  23   januari  2012,  voor   leden  te  raadplegen  op  www.actiz.nl    
177 Op  grond  van  de  Wet  Kwaliteit,  klachten  en  geschil len,  Stb  2015,  407 ,   is  de  zorgaanbieder  
aangesloten  bij  een  geschil lencommissie,  welke  zo  nodig  een  bindend  advies  kan  geven.  De  
cl iëntvertrouwenspersoon  waartoe  het  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  verplicht  kan  hierin  eveneens  een  
belangrijke  rol  spelen.    
178 Arrest  van  de  Hoge  Raad  van  12  maart  2013.  ECLI:NL:HR:2013:BY4876.  
179  In  de  zin  van  artikel  40  Wet  BIG.  
180 Zie  bijvoorbeeld  de  uitspraak  van  het  Centraal  Tuchtcollege  voor  de  Gezondheidszorg  Den  Haag  van  
15   januari  2015  (ECLI:NL:TGZCTG:2015:16).  
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wilsbekwame cliënt niet serieus wordt genomen: wat hij wil wordt niet gehoord, wat hij niet wil krijgt 
geen aandacht181.  
 
Wel  is het anderzijds  zo dat ongeveer 60% van de dementerenden die  in een  instelling  verblijven 
psychofarmaca  ‐    geneesmiddelen  die  aangrijpen  op  het  centrale  zenuwstelsel  en werkzaam  zijn 
tegen psychische aandoeningen –   krijgt toegediend182. Het beeld rijst dat  in diverse  instellingen te 
snel  dan wel  te  gemakkelijk  psychofarmaca worden  ingezet183. Het  uitgebreide  stappenplan  zoals 
geïntroduceerd in het wetsvoorstel Zorg en dwang zou het gebruik hiervan kunnen terugdringen en 
alleen  tenzij  het  echt  niet  anders  kan  (‘ultimum  remedium’)  mogen  psychofarmaca  worden 
toegediend. Het uitbannen van het gebruik van psychofarmaca is niet realistisch, zo concludeert ook 
de  Staatssecretaris,  het  gebruik  verminderen  en  op  een  meer  verantwoorde  manier  toedienen 
wél184. De vraag is dan of het nodig is om dat op de nu voorgestelde wijze te doen middels een zeer 
uitvoerig  en  tijdrovend  wettelijk  stappenplan,  of  dat  het  gebruik  wellicht  ook  middels  interne 
richtlijnen  en  procedures  en  een  daarbij  behorende  cultuuromslag  binnen  de  zorg,  waarbij 
zorgprofessionals  zich  (meer)  bewust worden  van  de  handelingen  die  zij  verrichten  en  zich meer 
laten leiden door de vraag of er ook een andere oplossing voorhanden is, bereikt kan worden.  
 
 
 
Geconstateerd  kan  worden  dat  het  onderdeel  onvrijwillige  zorg  in  het  wetsvoorstel  zich  slecht 
verhoudt tot zowel het recht op verantwoorde zorg als tot de beroepsethiek van hulpverleners.  
Om dit knelpunt weg te nemen zou de wet zich alleen moeten richten op toepassing van dwang.  
 
5.4  Besluitvormingsprocedure en zorgplan 
 
In het wetsvoorstel  Zorg en dwang  is  een uitgebreide besluitvormingsprocedure onvrijwillige  zorg 
opgenomen.  Deze  procedure  krijgt  vorm  in  het  zorgplan,  dat  voor  iedere  cliënt  moet  worden 
opgesteld.    Met  name  door  de  vierde  en  vijfde  nota  van  wijziging  is  deze  procedure  in  het 
wetsvoorstel Zorg en dwang sterk veranderd en verzwaard ten opzichte van de Wet Bopz.   
                                                 
181 T.P.  Widdershoven,’Zorg  en  dwang:  één  stap  voorwaarts,  twee  terug’,  NJB  2010,  492,  p.  610‐614.    
182 S.U.  Zuidema  e.a.,  Trends   in  psychofarmacagebruik  bij  patiënten  met  dementie,  Tijdschrift  voor  
Ouderengeneeskunde ,  apri l  2015.  
183 O.a.  uit  het  rapport  van  de   Inspectie  voor  de  Gezondheidszorg   ‘Ki jken  met  andere  ogen  naar  de  zorg  
voor  mensen  met  dementie  en  onbegrepen  gedrag;  Een  oriënterend  en  cl iëntgericht  onderzoek  naar  de  
kwaliteit  van  zorg  aan  cliënten  met  onbegrepen  gedrag   in  de   intramurale  ouderenzorg’   juni  2015,  p.  
24‐25.  
184 Kamerstukken   I I  2014/15,  31  996  nr.  73,  p.  3.   
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De nota’s van wijziging kiezen als uitgangspunt een zorgplan dat niet voorziet in onvrijwillige zorg. Als 
ernstig nadeel dreigt, moet een heroverweging van het zorgplan plaatsvinden in een multidisciplinair 
overleg. Dit wordt  tot  in detail  in artikel 9 geregeld. Als de conclusie van de heroverweging  is dat 
onvrijwillige zorg geboden moet worden, dan mag dit echter nog niet besloten worden. Het besluit 
om onvrijwillige zorg te verlenen moet in een nieuw, zogeheten nader overleg, genomen worden. Dit 
nader overleg wordt in artikel 10 gedetailleerd geregeld. Aan het nader overleg moet ook een arts of 
(afhankelijk van de aard van de te verlenen onvrijwillige zorg) een andere deskundige deelnemen.  
In  dit  overleg  kan  besloten  worden  tot  opname  van  onvrijwillige  zorg  in  het  zorgplan  voor  een 
termijn van maximaal drie maanden185.  
Als uit de evaluatie na deze drie maanden blijkt dat ook na drie maanden nog onvrijwillige 
zorg nodig is, dan moet het multidisciplinair overleg opnieuw bij elkaar komen en moet ‘een niet bij 
de zorg betrokkene deskundige186’ daaraan deelnemen (dan is sprake van een zogeheten ‘uitgebreid 
deskundigenoverleg’). Het  uitgebreid  deskundigenoverleg  kan  de  termijn waarbinnen  onvrijwillige 
zorg wordt geboden verlengen met maximaal drie maanden187.  
Het uitgebreid deskundigenoverleg evalueert het  zorgplan op basis waarvan  voor de  tweede  keer 
onvrijwillige  zorg  is  geboden.  Is  ook  na  de  verlenging  (dus  zes  maanden  na  de  start  van  de 
onvrijwillige  zorg)  nog  onvrijwillige  zorg  nodig,  dan  moet  een  externe  deskundige  geraadpleegd 
worden (artikel 11 lid 1). De zorgverantwoordelijke past het zorgplan aan op basis van het advies en 
geeft daarin aan op welke wijze hij toepassing geeft aan het advies188. Als de conclusie, na het advies 
van de externe deskundige, is dat onvrijwillige zorg nodig blijft, dan kan dit telkens voor maximaal zes 
maanden in het zorgplan worden opgenomen189.  
Deze uitgebreide procedure  is bedoeld om de rechtspositie van de cliënt te versterken, maar schiet 
zijn doel ver voorbij.  In het oorspronkelijke wetsvoorstel was de procedure veel eenvoudiger; door 
de  vierde  nota  van  wijziging  is  een  veel  te  ingewikkelde  en  veel  te  gedetailleerde 
besluitvormingsprocedure  geïntroduceerd.  Dit wringt  te meer  nu  een  inhoudelijke  onderbouwing 
van  de  procedure  vrijwel  geheel  ontbreekt.  In  het  nader  rapport190  ter  onderbouwing  van  de 
besluitvormingsprocedure  wordt  alleen  verwezen  naar  de  adviezen  van  de  denktank  complexe 
zorg191. Daarin wordt het getrapte zorgmodel geschetst dat in het wetsvoorstel is opgenomen.  
                                                 
185 Artikel  10   l id  4  sub  f  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  
186 Artikel  10   l id  10  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang.  
187 Artikel  11   l id  2  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  
188 Artikel  11   l id  3  Wet  Zorg  en  dwang.  
189 Artikel  11lid  4  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  
190 Kamerstukken   I I  31  996  nr.  32,  2011/12.  
191 Wegen  naar  vri jheid:  communiceren  en  methodisch  (samen)  werken   in  de  zorg  voor  cl iënten  die  
ernstig   in  hun  vrijheid  worden  beperkt.  Tussenrapportage  van  de  Denktank  complexe  zorg/taskforce  
(uitgave  VWS,   juni  2012).  De  staatssecretaris  heeft  deze  rapportage  als  bij lage  bij  de  vierde  nota  van  
wijziging  aan  de  Tweede  Kamer  gestuurd.  
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De  adviezen  van  de  denktank  hebben  echter  betrekking  op  een  kleine  groep  cliënten  met  een 
verstandelijke  beperking  en  zeer  ernstige  gedragsproblematiek  en  op  langdurige  toepassing  van 
ingrijpende  vrijheidsbeperking  (fixatie  met  onrustband).  Voor  die  groep  zijn  wellicht  de  adviezen 
waardevol en nuttig, maar het  is geen model dat bedoeld  is om bij wet voorgeschreven te worden. 
De denktank schrijft: ‘Het gaat hier om een model. Dit betekent dat in de praktijk, als dat wenselijk is, 
de volgorde soms anders moet zijn192’. En verder geeft de denktank aan (pag. 27): ‘Het is duidelijk dat 
er niveauverschillen zijn  in de mate van vrijheidsbeperking, zodat niet voor elke maatregel hetzelfde 
regime moet gelden’. Een model, dat ontwikkeld  is voor een zeer specifieke groep cliënten en dat 
niet bedoeld  is voor elke vorm van vrijheidsbeperking,  laat staan voor  iedere vorm van onvrijwillige 
zorg, wordt nu wettelijk voorgeschreven voor een zeer brede groep cliënten en juist wel voor iedere 
vorm van onvrijwillige zorg. Dit leidt ertoe dat zelfs voor ingrepen waarmee de cliënt instemt of die 
een geringe beperking inhouden een zeer uitgebreide procedure gevolgd moet worden193.  
 
Door de bureaucratisering  zullen de administratieve  lasten ook  sterk  toenemen194.  In de memorie 
van  toelichting  (pag. 41) wordt  voorspeld dat het wetvoorstel  juist  leidt  tot  een  verlaging  van de 
administratieve lasten ten bedrage van 2,9 miljoen. Dit is echter niet onderbouwd en ook de 
Raad van State stelde 195 dat de besluitvorming omtrent onvrijwillige zorg gepaard zal gaan met een 
zware administratieve last die een praktische uitwerking mogelijk belemmert. Bovendien stelde de 
Raad van State zich op het standpunt dat het minimaliseren van het gebruik van vrijheidsbeperking 
(juist) niet enkel met gedetailleerde wetgeving bereikt kan worden.  
De Raad van State adviseerde pas over te gaan tot wettelijke vastlegging wanneer protocollen en 
richtlijnen niet leiden tot het gewenste effect196.  De verandering die ons zorgstelstel de afgelopen 
decennium heeft doorgemaakt, was er juist op gericht de kosten, die door stijgende uitgaven te hoog 
werden, te beheren197.  De nu voorgestelde besluitvormingsprocedure in het wetsvoorstel Zorg en 
dwang werkt daar niet aan mee.  
 
5.5  Conclusie 
 
                                                 
192 Pag.  31  van  hierboven  vermelde  rapport.  
193 B.J.M.  Frederiks,  Wetsvoorstel  Zorg  en  dwang:   impact  van  de  recente  wijzigingen  voor  het  veld  en  
de  cl iënt,  Tijdschrift  voor  Gezondheidsrecht  2013,  afl.  4,  p.  2.  
194 Uitgaande  van  de  berekening  uit  2009  op  grond  van  het  besluit  Zorgplanbespreking  AWBZ,  
omgerekend  naar  de  nieuwe  ti jdbesteding  per  zorgplan.  Deze  berekening   is  te  vinden   in  de  nota  van  
toelichting  bij  het  besluit  Zorgplanbespreking  AWBZ,  Stb.  2009,  131,  p.  13‐14.  
195 Kamerstukken   I I  2011/12,  31  996,  nr.  32,  p.  4.  
196 Kamerstukken   I I  2011/12,  31  996,  nr.  32,  p.  3.  
197 A.  Hendriks,  Kroniek  van  het  gezondheidsrecht,  NJB  17‐04‐2015  –  afl.  15,  p.  1019.  
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Het wetsvoorstel Zorg en dwang heeft als belangrijkste doel het versterken van de rechtspositie van 
de betrokkenen. Een aantal onderdelen uit het wetsvoorstel zal daaraan zeker bijdragen, met name 
de  introductie  van  de  cliëntvertrouwenspersoon  en  het  verplichte mentorschap  voor  cliënten  die 
geen vertegenwoordiger hebben. Ook de klachtenprocedure  lijkt voldoende waarborgen te bieden. 
Weliswaar  is  het  vreemd  dat  er  een  verschil  is  met  de  klachtenprocedure  in  het  wetsvoorstel 
Verplichte  geestelijke  gezondheidszorg, maar  gelet  op  de  onuitvoerbaarheid  om  alle  onvrijwillige 
zorghandelingen vooraf te toetsten, is dit een gerechtvaardigde keuze.  
 
Op andere onderdelen lijkt de wetgever zich minder te richten op de praktijk en de uitvoerbaarheid 
van  de  voorgestelde  regels.  Het  bestempelen  van  bepaalde  soorten  vrijheidsbeperkende 
maatregelen als onvrijwillige  zorg,  zelfs als een  cliënt hiertegen geen bezwaar heeft of er  zelf om 
verzoekt,  gaat  een  stap  te  ver  en  zal  de  rechtspositie  van  de  betrokkene  eerder  uithollen  dan 
versterken. De mening van de  (wilsbekwame) cliënt doet  immers niet meer terzake; de wet beslist 
reeds  dat  sprake  is  van  onvrijwilligheid.  Ook  de  zeer  uitgebreide  besluitvormingsprocedure  die 
doorlopen moet worden alvorens onvrijwillige zorg  in het zorgplan kan worden opgenomen, schiet 
zijn doel voorbij.  De werkdruk in de zorg en de administratieve lasten zullen stijgen, terwijl het maar 
zeer de vraag is of aan het doel van de wet wordt beantwoord.  
Hoofdstuk 6. Conclusie en aanbevelingen 
6.1  Inleiding 
Het  belangrijkste  doel  van  de  Wet  Zorg  en  dwang  is  het  verbeteren  van  de  rechtspositie  van 
betrokken cliënten. Gelet op de hierboven genoemde knelpunten is het maar zeer de vraag of de wet 
aan  dit  doel  tegemoetkomt.  Er  zijn  zeker  belangrijke  stappen  gezet,  maar  het  lijkt  erop  dat  de 
wetgever de positie  van de  cliënt  té  veel heeft willen  versterken, waardoor deze  eigenlijk  eerder 
benadeeld dan versterkt wordt. Door  zelfs gewenste  zorg als onvrijwillige  zorg  te bestempelen en 
door de zeer uitgebreide en tijdrovende besluitvormingsprocedure rond onvrijwillige zorg, wordt aan 
het doel van de wet ver voorbijgegaan. Op welke wijze zou de wet wel aan haar doel beantwoorden? 
Ik  zal  onderstaand  de  twee  punten  noemen  die  naar mijn mening  de wet  en  de  uitvoerbaarheid 
daarvan  ten  goede  waren  gekomen.  Hoewel  er  zeker  nog  meer  punten  te  benoemen  zijn  die 
verbetering behoeven, zoals het versterken van de positie van de cliëntvertrouwenspersoon en het 
feit dat aan de taak van zorgverantwoordelijke geen duidelijke eisen meer worden gesteld, beperk ik 
mij  tot  de  twee  belangrijkste  punten  uit  het wetsvoorstel,  die  van wezenlijk  belang  zijn  voor  de 
rechtspositie van de cliënt. Het wetsvoorstel is al aangenomen door de Tweede Kamer en omdat de 
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Eerste Kamer  in principe niet de mogelijkheid heeft een wetsvoorstel te wijzigen (maar slechts kan 
aannemen of verwerpen), zal de wet inhoudelijk waarschijnlijk niet meer wijzigen.  
6.2  Aanbevelingen 
 
Aanbeveling 1 
Het zorgplan moet ten principale blijven wat het  is, de weerslag van afspraken over de te verlenen 
zorg.  Hoe  het  zorgplan  actueel  gehouden  wordt,  is  een  zaak  van  professionals  en  cliënten. 
Dwingende procedurele regels en juridisering moeten zoveel mogelijk voorkomen worden. Het is erg 
belangrijk  de  (zwakkere)  positie  van  de  cliënt  te  versterken  tegenover  de  positie  van  de 
zorgprofessional. In het wetsvoorstel wordt de positie van de cliënt echter al op verschillende manier 
versterkt, te weten door:  
a. te waarborgen dat iedere wilsonbekwame cliënt een vertegenwoordiger heeft (mentorschap);  
b. de mogelijkheid  te openen  een  klacht  in  te dienen  tegen opname  van onvrijwillige  zorg  in het 
zorgplan bij een onafhankelijke commissie die daarover een bindend besluit neemt;  
c.  de  cliëntvertrouwenspersoon  te  introduceren  die  de  cliënt  kan  bijstaan  en  adviseren  bij  het 
overleg over het zorgplan.  
Met deze drie versterkingen zijn de posities van cliënt en professional goed in balans gebracht en zijn 
gedetailleerde  procedurevoorschriften  en  bureaucratisering  niet  nodig.    In  het  overleg  over  het 
zorgplan  zou niet meer alleen besproken moeten worden wat de  zorgaanbieder voor de cliënt  zal 
doen. De rol van mantelzorgers en het sociale netwerk van de cliënt hoort hierbij eveneens aan de 
orde  te  komen.  Zorg  is  immers  steeds meer  een  samenspel  van  professionals, mantelzorgers  en 
vrijwilligers.  Dit  hoort  ook  in  de  wettelijke  regeling  van  het  zorgplan  tot  uitdrukking  te  komen. 
Daarover wordt in het wetsvoorstel met geen woord gerept.  
 
 
Aanbeveling 2 
Een  ander  nadelig  punt  in  het  wetsvoorstel  is  dat  alle  vormen  van  vrijheidsbeperking  worden 
gelijkgesteld. Dit  betekent  dat  voor  zowel  een  vergaande  vrijheidsbeperking  als  voor  een minder 
ingrijpende beperking dezelfde procedure gevolgd moet worden. Het was beter geweest als  in het 
wetsvoorstel een onderscheid was gemaakt  tussen zware en  lichte vormen van vrijheidsbeperking. 
Hier is door meerdere partijen tijdens de schriftelijke fase van de behandeling van het wetsvoorstel 
ook op aangedrongen. Door de staatssecretaris  is dit echter bestreden met het argument dat zo’n 
onderscheid  subjectief  is  en  dat  ook  lichte  vormen  van  vrijheidsbeperking  door  een  cliënt  als 
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uitermate  frustrerend  ervaren  kunnen  worden198.  Toch  is  er  wel  degelijk  een  verschil  tussen 
bijvoorbeeld het gebruik van onrustbanden of sederende medicatie en het niet geven van cola aan 
iemand die aan suikerziekte lijdt. Gaat het om zware middelen dan is regulering de aangewezen weg. 
Zo  zou  bijvoorbeeld  het  gebruik  van  onrustbanden,  behoudens  enkele  uitzonderingen,  kunnen 
worden  verboden  en  afzondering  (separatie)  strikt  worden  gereguleerd.  Lichte  vormen  van 
vrijheidsbeperking behoren echter niet gejuridiseerd te worden. Voor de toepassing hiervan kunnen 
professionele standaarden ontwikkeld worden door de veldpartijen. Onderscheid maken  tussen de 
zware  vormen  van  vrijheidsbeperking  (gedwongen  fixatie, medicatie  en  afzondering)  die wettelijk 
worden  geregeld  en  andere  vormen  van  vrijheidsbeperking  waarvoor  professionele  standaarden 
worden  ontwikkeld  zou  de  werkbaarheid  en  uitvoerbaarheid  van  de  wet  zeker  ten  goede  zijn 
gekomen199.  
6.3  Samenvatting en conclusie 
De Wet  bijzondere  opnemingen  in  psychiatrische  ziekenhuizen  (Wet  BOPZ)  regelt  de  onvrijwillige 
opneming  van  mensen  met  een  geestesstoornis  in  psychiatrische  ziekenhuizen,  instellingen  voor 
verstandelijk gehandicapten en psychogeriatrische verpleeghuizen.  
Ook  bevat  de  wet  een  regeling  van  de  rechtspositie  van  personen,  als  ze  eenmaal  onvrijwillig 
opgenomen  zijn. Dit betreffen onder meer  regels  voor  (dwang)behandeling  en  vrijheidsbeperking. 
Met  de  invoering  van  de  Wet  Bopz  kunnen  patiënten  alleen  nog  vrijwillig  worden  opgenomen 
wanneer  zij  blijk  geven  van  de  "nodige  bereidheid  tot  opneming"  (bereidheidcriterium).  Dat  wil 
zeggen dat de patiënt  er bewust  voor  kiest opgenomen  te worden  en daarvan blijk  geeft.  In  alle 
andere  gevallen  kan  opname  slechts  plaatsvinden  met  Inbewaringstelling  (IBS)  of  Rechterlijke 
Machtiging (RM).  
 
Op termijn zal de Wet Bopz vervangen gaan worden door twee nieuwe regelingen; de wet Verplichte 
geestelijke gezondheidszorg en de Wet Zorg en dwang. De eerste wet bevat regels voor cliënten in de 
psychiatrie  en  de  Wet  Zorg  en  dwang  stelt  regels  voor  gedwongen  opname  en  gedwongen 
zorghandelingen voor psychogeriatrische en verstandelijk gehandicapte cliënten. Belangrijkste doel 
van  het  nieuwe wetsvoorstel  is  het  versterken  van  de  rechtspositie  van  deze  doelgroep.  In  deze 
scriptie  is  onderzoek  gedaan  of  en  zo  ja  in  hoeverre  de  rechtspositie  van  psychogeriatrische 
                                                 
198 Kamerstukken   I I  2010/11,  31  996,  nr.  6,  p.  10.  
199 Reactie  op  het  wetsvoorstel  door  belangenorganisaties  ActiZ,  BTN  en  Verenso  van  23   juni  2014,  
beschikbaar  op  http://www.actiz.nl/cms/streambin.aspx?documentid=13370,  geraadpleegd  op  25  
januari  2016    
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patiënten  (dementerenden)  in  het  nieuwe  wetsvoorstel  Zorg  en  dwang  daadwerkelijk  wordt 
verbeterd ten opzichte van de huidige Wet Bopz.  
  Hoewel de doelstelling het opstellen van een nieuwe wet zeker rechtvaardigt en de Wet Bopz 
door  de  vele  aanpassingen  die  daarin  in  de  loop  van  de  tijd  zijn  doorgevoerd  niet  meer  goed 
hanteerbaar was, lijkt het erop dat de wetgever thans te véél geprobeerd heeft de rechtspositie van 
de  betrokkenen  te  beschermen.  Door  de  zeer  gedetailleerde  en  daardoor  tijdrovende 
besluitvormingsprocedure omtrent het verlenen van onvrijwillige zorg en het bestempelen van zelfs 
door de cliënt gewenste zorg als onvrijwillige zorg, lijkt het wetsvoorstel aan zijn doel voorbij te gaan. 
De  hoge  werkdruk  in  de  zorg,  met  name  door  de  enorme  bezuinigingen  die  zijn  en  worden 
doorgevoerd,  zal  door  de  nu  voorgestelde  procedure  omtrent  het  verlenen  van  onvrijwillige  zorg 
sterk  toenemen. Het  besluitvormingstraject  vraagt  een  inzet  van  de  zorgmedewerkers  die  niet  in 
verhouding staat tot het doel dat daarmee beoogd wordt en leidt tot een disproportionele verhoging 
van de administratieve lasten.  
Door het als onvrijwillige zorg bestempelen van een aantal vrijheidsbeperkende maatregelen, 
zélfs als de cliënt hiermee  instemt of er zelf om vraagt, wordt de  rechtspositie van een cliënt niet 
versterkt, maar  eerder  verslechterd.  De mening  van  een  cliënt  doet  immers  helemaal  niet meer 
terzake, of deze de maatregel nu wel of niet wil, het is volgens de wet ongewild en derhalve dient de 
uitgebreide wettelijke procedure doorlopen te worden.  
Het wetsvoorstel zorg en dwang vormt een middel om een belangrijk doel te realiseren. Dat 
doel  is het versterken van de  rechtspositie van de betrokkenen door een vérgaande vermindering 
van  vrijheidsbeperking  tot  stand  te  brengen  en  de  bewustwording  te  vergroten  dat 
vrijheidsbeperking een allerlaatste  redmiddel  is, waarbij – als vrijheidsbeperking nodig  is – altijd  in 
overleg gekozen wordt voor het minst ingrijpende alternatief. Is de Wet zorg en dwang een geschikt 
en adequaat middel om dit doel te bereiken? Ondanks de verbeteringen houdt de wetgever vast aan 
het systeem dat de gedetailleerde besluitvormingsprocedure van  toepassing  is op alle vormen van 
onvrijwillige zorg, zelfs op niet gedwongen zorg. Dit ondanks de kritiek hierop van de zijde van de 
Raad van State en veldpartijen.  
Zoals de  commissie  Evaluatie Regelgeving  concludeerde,  nemen de  kansen op  succesvolle 
implementatie  van  een  regeling  af,  naarmate  deze  wettelijke  regeling  verder  weg  ligt  van  de 
opvattingen  en  het  ethisch  besef  van  de  hulpverleners  die  de  regeling  moeten  toepassen200. 
                                                 
200 Thematische  wetsevaluatie  Gedwongen  zorg,  Den  Haag:  ZonMw,  september  2014  
Reeks  evaluatie  regelgeving:  deel  39,  p.  50.  
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Daarvoor  moet  bij  toepassing  en  werkbaarheid  van  de  Wet  Zorg  en  dwang  ook  gevreesd  gaan 
worden.  
 
Overigens zal alleen een wet het beoogde doel, het versterken van de rechtspositie van de cliënten, 
niet kunnen realiseren. De daarvoor al ingezette cultuuromslag bij zorgaanbieders en zorgverleners, 
waarbij  er meer oog  is  voor de wensen  van  een  cliënt  en niet  alleen of  voornamelijk naar  regels 
wordt gekeken, is minstens zo belangrijk om het doel dichterbij te brengen.  
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